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MÉMOIRE 

SUR 

LES  HÉMORRAGIES  INTERNES 

DE  L’UTÉRUS, 

QUI  A OBTENU  LE  PRIX  D’ÉMULATION  AU  GOlÇfCOURS 
OUVERT  (eh- 1818)  PAR  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE 
DE  PARIS  ; 

Par  M“\  Veuve  BOIVIN, 

Auteur  du  Mémorial  de  l’Art  des  Accouclremens } de  la 
Traduction  du  Nouveau  Traité  des  Hémorragies d!e  l’Utérus; 
ancienne  élève,  ex-surveillante  en  chef  à, , l’ho^pipe  de,  la 
Maternité  ; maîtresse  Sage-Femme  Surveillante  en  chef  de 
la  maison  royale  de  Santé  ; gratifiée  de  la  médaille  d’or  du 
Mérite  civil  de  Prusse  : 


SUIVI 

Des  Aphorismes  d’Andrew  BLARE, 
Sur  les  Hémorragies  utérines. 


A PARIS, 

f GABON,  libraire,  rue  et  à côté  de  l’École  de 
Chez  < Médecine; 

I BÉCHET,  Ubj-alre , rue  de  l’Observance, 


Juin  1819. 


, Ce  Mémoire  fait  suite  au  Nouveau  Traité  des 
Hémorragies  publié  par  M™e.  Boiviw. 
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M.  LE  Baron  DUBOIS, 

Chevalier  de  la  Légion  Honneur ^ Projes^ 
seur  à la  Faculté  de  Médecine  de  F aris^ 
Chirurgien  - Accoucheur  en  chef  de 
P Hospice  de  la  Maternité  ^ Chirurgien 
en  chef  de  V École  clinique  de  perfec-^ 
tionnement  y de  la  Maison  Royale  de 
Santé  y etc.  ^ etc. 


Monsieur  le  Baron  , 

Ce  Mémoire  renferme  plusieurs  proposi- 
tions qui  vous  appartiennent  : le  temps  m’a 
manqué  pour  leur  donner  le  développement 
dont  elles  sont  susceptibles.  Les  nouvelles 
fonctions  auxquelles  j’ai  été  appelée  depuis, 
dans  un  Établissement  qui  jouit  de  toute  la 
célébrité  attachée  à votre  nom , ne  me  lais- 


saut  point  assez  de  loisir  pour  m^occüper 
encore  de  ce  travail,  je  le  publie,  à-peu-près, 
tel  qu’il  a été  adressé  à la  Société  savante  qui 
l’a  lionoré  d’une  distinction  particulière.  Si 
j’eusse  pu  faire  mieux  et  obtenir  davantage , 
reportant  vers  vous  mes  succès , je  vous 
aurais  dit,  avec  le  poëte  italien  : 

Tu  sei  lo  mio  Maestro  .... 

Tu  sei  solo  coliii  da  eu’  io  tolsi 

— N"  . : . 

Lo  hello  stelle  che  m’ ha  fatto  honore. 

i ' ■ 

Mais , tout  faible  qu’il  soit , veuillez , avec 
votre  bienveillance  accoutumée , agréer  cet 
hommage  de  la  respectueuse  reconnaissance 
de  celle  qui  a l’honneur  d’être , 


Monsieur  le  Baron, 


Votre'  ancienne  élève , 


Veuve  BOIVIN. 


EXTRAIT 


Du  Rapport  de  la  Commission  chargée  , 
par  la  Société  de  Médecine  de  Paris  ^ 
de  F examen  des  Mémoires  envoyés  au 
Concours ^ en  réponse  à cette  question  : 

« Déterminer  la  nature , les  causes  et  le  traite- 
» ment  des  hémorragies  internes  de  l’utérus, 
» qui  surviennent  pendant  la  grossesse,  dans 
» le  cours  du  travail  et  après  l’accouche- 
» ment.  » 


Membres  de  la  -Commission  : 

MM.  Ané,  Devilliers,  Nacquart,  Roux, 
Sedillot  jeune,  et  Lagneau  rapporteur. 

Ces  Mémoires , au  nombre  de  quatre  ; portent 
pour  épigraphes  i 

Le  N®.  1er. 

Et  erit  mihi  magnus  Apollo. 

Le  No.  2. 

* Nilfingendum,  autexcogitandunif  sed  inveniendtini 
quid  natura  faciatf  aut ferai. 


\ 
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Le  N».  3. 

Floriferis  ut  apes  in  saltihus  omnia  lihant^ 

O milia  nos  itidern  depascimur  aurea  dicta. 

Le  No.  4. 

En  physique  comme  en  morale)  les  maximes  et 
les  préceptes  ne  suffisent  pas , il  faut  des 
exemples. 


RAPPORT  de  la  Commission  sur  le  Mémoire  N®.  4 , 

portant  pour  épigraphe  : En  physique , etc. 

\ 

«Avant  d’aborder  la  question  principale,  l’auteur 
consacre  plusieurs  chapitres  à la  description  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes.  Il  indique  avec  beau-, 
coup  de  détails  les  différens  changemens  qu’é- 
prouvent ces  organes  aux  époques  de  la  mens- 
truation et  pendant  la  grossesse.  Ces  notions 
préliminaires  sont  claires , méthodiques  et  bien 
développées.  Viennent  ensuite  des  considérations, 
non  moins  étendues  , sur  les  hémoiragies  uté- 
rines, autres  que  celles  dues  à l’état  de  grossesse» 
et  sur  celles  qui , survenant  dans  le  cours  de  la 
gestation,  ne  méritent  pourtant  pas  le  nom  d’hé- 
morragies utérines.  Ce  n’est  réellement  qu’à  la 
moitié  de  son  mémoire  que  l’auteur  entre  tout-à- 
fait  dans  la  question. 
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» Cette  deuxième  partie  de  l’ouvragé  se  fait  remar- 
quer par  des  recherches  utiles  et  de  sages  discus- 
sions  sur  des  points  importans  de  la  science.  Ici 
l’auteur,  se  demandant  pourquoi  les  pertes  uté- 
rines présentent  un  danger  si  imminent,  cherche 
à découvrir  si  la  gravité  de  cet  accident  est  tou- 
jours proportionnée  à la  quantité  du  sang  épanché  : 
plus  loin,  il  donne  un  bon  article  sur  les  tumeurs 
variqueuses  qui  surviennent  aux  parties  génitales 
externes  pendant  le  travail  de  l’accouchement  ; 
ailleurs , commentant  les  faits  par  lesquels  on  a 
voulu  établir  l’existence  des  hémorragies  internes, 
occasionnées  par  la  rupture  du  cordon  ombilical, 
et  s’appuyant  sur  des  observations  qui  lui  sont 
propres , il  élève  des  doutes  sur  la  réalité  de  cette 
cause  des  pertes  utérines. 

» En  général , ce  Mémoire  est  rédigé  avec  soin  : 
il  brille  sur-tout  par  un  esprit  d’ordre  et  une  mé- 
thode qui  méritent  de  grands  éloges.  Mais  on  est 
forcé  de  reconnaître  que  l’auteur,  tout  en  faisant 
preuve  de  beaucoup  de  savoir , s’est  un  peu  trop 
arreté'  aux  généralités  par  lesquelles  commence 
son  travail , de  sorte  qu’on  pourrait  presque  dire 
que,  plus  tard,  le  temps  lui  a manqué  pour  dé- 
ployer, sur  les  points  qui  ont  le  plus  de  rapports 
avec  l’objet  du  concours , cette  richesse  de  connais- 
sances pratiques  qu’on  aime  à trouver  dans  les 
productions  de  ce  genre.  Votre  Commission  a jugé 
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en  outre  que  ce  médecin  (i),  en  ne  traitant  pas 
d’une  manière  spéciale  des  hémorragies  utérines 
internes , -n’avait  pas  entièrement  répondu  aux 
vues  de  la  Société.  Elle  vous  propose  néanmoins 
de  lui  accorder  une  médaille  d’émulation  en  ar- 
gent, son  mémoire  annonçant  d’ailleurs  un  homme 
instruit,  et  très-capable  de  mieux  faire  encore,  si 
l’arène  s’ouvrait  pour  une  nouvelle  lutte.  » 

«LaSociété,  ayant  entendu  le  rapport  de  lâ  Com- 
mission spéciale  pour  l’examen  des  Mémoires  qui 
lui  sont  parvenus  sur  ■ la  question  relative  aux 
Pertes  utérines  internes,  adopte  en  entier  ce  rap- 
port et  ses  conclusions.  » 


(i)  L’auteur  ne  s’est  fait  connaître  qu’après  la  publication 
du  rapport.  ' ' 


J.  ..  - 


■t 


y'-i 


INTRODUCTION. 


« Déterminer  la  nature,  les  causes  et  le  traitement 
» des  hémorragies  internes  de  V Utérus , qui 
» surviennent  pendant  la  grossesse,  dans  le 
» cours  du  travail  et  après  V accouchement.  » 

En  physique  comme  en  morale , les  maximes 
et  les  préceptes  ne  suffisent  pas , il  faut  des 
exemples. 


La  question  proposée  par  la  Société  est  une 
des  plus  intéressantes  qui  aient  été  présentées 
pour  l’objet  d’un  concours.  On  a déjà  beau- 
coup écrit  sur  les  hémorragies  utérines  : 
en  Angleterre  , Rigby  , Duncan^  en  Italie  j 
Pasta^  Bigeschi^  en  France,  Lej'oux  de 
Dijon,  Alph,  Leroy ^ ont  publié  des  traités 
particuliers  sur  cette  maladie  5 mais  les  uns 
ont  tout-à-fait  négligé  les  hémorragies  in- 
ternes de  V utérus^  les  autres , n’ayant  con- 
sidéré cette  affection  grave  que  comme  un 
objet  secondaire,  n’y  ont  point  apporté  toute 
l’attention  qu’elle  mérite. 


1 
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Il  appartenait  à une  Société  composée 
d’hommes  renommés  par  leurs  lumières  au- 
tant que  par  leur  amour  pour  les  progrès  de 
la  science  qu’ils  honorent  et  enrichissent 
chaque  jour  de  nouvelles  conquêtes , d’exci- 
ter l’émulation  des  gens  de  l’art  sur  ce  point 
important.  Un  grand  nombre  , sans  doute, 
se  sont  empressés  de  répondre , et  d’une 
manière  satisfaisante , à l’appel  honorable 
qui  leur  a été  fait  5 aussi  n’est-ce  qu’en  hé- 
sitant que  l’on  adresse  à la  Société  ce  Mé- 
moire 5 que  des  circonstances  malheureuses 
pour  l’auteur  ont  laissé  si  imparfait.  Mais 
s’il  s’y  trouvait  quelques  réflexions,  quel- 
ques faits  utiles , l’auteur  aurait  regretté  de 
n’en  avoir  point  fait  hommage  à la  Société. 
Heureux  le  concurrent  qui  aura  le  plus  de 
droits  à son  approbation!  mais  à elle  seule 
appartiendront  l’honneur  et  la  du 

succès. 

Il  suffît  de  considérer  les  propriétés  du 
sang,  les  fonctions  importantes  qu’il  rem- 
plit dans  l’économie  animale, pour  être  frappé 
du  danger  qui  résulte  de  la  perle  d’une  cer- 
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taîne  quantité  de  ce  fluide  précieux  5 sa  pré- 
sence dans  les  cavités  du  cœur,  des  artères 
et  des  veines  qu’il  distend  , s’oppose  au  col- 
lapsus  des  parois  de  ces  organes.  Stimulus 
de  la  contraction  du  cœur , le  sang  est  l’a- 
gent principal  de  la  circulation  j Conducteur 
du  calorique,  il  porte , répand  et  entretient 
dans  tout  le  système  la  température  et  la 
vie  : c’est  lui  qui  fournit  les  matériaux  de  la 
nutrition  et  de  l’accroissement  5 c’est  de  lui 
que  dérivent  toutes  les  sécrétions  ; l’ovule 
humain  , l’embryon,  le  fœtus , l’homme,  est 
le  produit  d’une  sécrétion  particulière  du 
sang  qui  s’opère  dans  l’utérus  de  la  femme 
par  l’intervention  de  l’autre  sexe. 

Ainsi , lorsqu’il  survient  une  hémorragie 
spontanée  et  abondante , qu’elle  continue 
ou  qu’elle  se  renouvelle  à des  intervalles 
rapprochés,  il  en  résulte  des  altéi’^itions , 
des  changemens  très  - funestes  : les  vais- 
seaux sont  moins  pleins, moins  dilatés  qu’au- 
/ 

par  avant  5 le  sang  qui  reste  a perdu  ses 
propriétés  stimulantes  5 moins  propre  à don- 
ner de  l’énergie  au  cerveau  et  aux  nerfs , 
les  fonctions  du  système  nerveux  languis- 
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sent  ou  s’exécutent  d’une  manière  irrégu- 
lière 5 plus  irritables , les  nerfs  sont  forte- 
ment ébranlés  à la  plus  légère  impression  ; 
l’estomac  digère  plus  lentement  j les  intes- 
tins deviennent  plus  paresseux,  les  batte- 
mens  du  cœur  sont  plus  faibles,  les  pulsa- 
tions des  artères  moins  fortes,  les  fibres 
musculaires  se  contractent  mollement  5 la 
moindre  cause  qui  peut  ajouter  à cette  débi- 
lité générale  jette  la  malade  dans  le  dernier 
état  d’épuisement,  et  l’hémorragie  cesse 
avec  la  vie. 

Mais, avant  de  passer  à l’examen  des  hémor- 
ragies utérines , il  nous  paraît  convenable  de 
rappeler  la  doctrine  des  anciens  médecins  sur 
cet  objet  important,  d’autant  plus  que  dans 
ces  derniers  temps , excepté  hordat^  qui  en 
a rappelé  quelques  points  principaux  (1),  des 
personnes,,  peu  au  fait  de  l’histoire  et  des  pro- 
grès de  l’art,  ont  paru  l’ignorer,  et  n’ont  pas 
craint  de  s’en  emparer  et  de  la  présenter 
comme  un  fruit  de  leurs  méditations. 

On  avait  bien  vu,  dans  tous  les  temps, qu’une 


(1)  Introduction  de  son  Traité  des  Hémorragies, 
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blessure,  une  plaie,  un  effort  violent,  en 
rompant,  en  coupant  les  vaisseaux  sanguins, 
étaient  une  cause  d’hémorragie  5 mais  les 
médecins  les  plus  anciens  n’avaient  point 
borné  leurs  considérations  à ce  simple  aperçu 
vulgaire.  Ils  savaient  bien  que  les  hémor- 
ragies ou  excrétions  sanguines  pouvaient 
avoir  lieu  sans  incision  ou  rupture  des  vais- 
seaux , et  ils  en  distinguaient  plusieurs 
modes.  Aussi , disaient-ils , les  hémorragies 
ou  écoulemens  de  sang  peuvent  avoir  lieu  , 
1°.  par  anastomose  {^apertio  osculorum')  ^ 
c’est-à-dire,  par  les  extrémités  perspiratoires 
ou  exhalantes  des  vaisseau;^  qui  se  termi- 
nent à la  surface  des  parties  : c’est  aussi , 
disaient-ils , ce  que  l’on  observe  dans  les 
hémorragies  nasales , dans  le  flux  mens- 
truel, dans  quelques  cas  d’hémorragie  de 
l’estomao , de  l’intestin  5 2°.  par  diabrose^ 
solution  de  continuité,  par  la  dissolution  des 
tissus , comme  dans  les  cas  d’ulcération 
chronique  5 3*^.  par  rupture^  ou  solution  de 
çontinuité,  provenant  de  causes  extérieures  \ 
4°.  diapedèse^  ou  transsudation , quand 
le  sang  avait  perdu  de  sa  consistance  natu- 

\ 
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relie , et  qu’il  s’échappait  par  les  pores  des 
membranes  des  vaisseaux.  ' 

L’opinion  de  l’anastomose  était  donc  éta- 
blie chez  les  anciens  j mais  les  physiologistes 
modernes  se  sont  livrés , avec  succès , à la 
recherche  des  vaisseaux  exhalans  dont  l’exis- 
tence ne  saurait  être  en  doute  aujourd’hui 
que  par  ceux  qui  voudraient  se  refuser  à l’é- 
vidence. 

Les  vaisseaux  exhalans  naissent  du  sys- 
tème capillaire  , c’est-à-dire  , des  vaisseaux 
qui  communiquent  avec  les  artères.  Les  ex- 
halans reçoivent  les  matériaux  de  l’exha- 
lation. Ce  système  de  vaisseaux  entre  dans 
la  composition  de  tous  nos  organes.  Les 
vaisseaux  exhalans  ne  jouissent  que  des 
propriétés  organiques,  sensibilité  et  con- 
tractilité, Ces  propriétés  ont  un  caractère 
différent  da  ns  chàqxKrpartie 5 elles  sojit  ana- 
logues à chaque  système.  Chacun  se  sépare 
le  fluide  qui  lui  est  propre.  Les  vaisseaux 
exhalans  n’admettent  que  des  fluides  blancs. 
Le  sang  n’y  passe  point,  faute  de  rapport  en- 
tre ce  fluide  et  la  sensibilité  de  ces  vaisseaux  ) 
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ce  n’est  que  lorsqu’une  cause  quelconque, 
directe  ou  sympathique , exalte  la  sensibilité 
des  exhalans,  que  l’irritation  y appelle  le 
sang  de  toutes  parts,  qu’ils  se  laissent  péné- 
trer par  ce  fluide  : phénomène  qui  caracté- 
rise l’hémorragie  active. 

Lorsque  le  système  exhalant  est  privé  de 
ses  deux  propriétés , la  sensibilité  et  la  con- 
tractilité , il  en  résulte  l’atonie  de  ces  vais- 
seaux. L’impulsion  du  sang  suffit'pour  y faire 
pénétrer  ce  fluide , qui  n’éprouve  aucune 
résistance  de  la  part  de  ces  mêmes  vais- 
seaux, De  là  une  autre  espèce  de  flux  san- 
guin que  l’on  a désigné  sous  le  nom  d’hé-- 
morragie  passive. 

S’il  est  généralement  admis  aujourd’hui 
que  les  hémorragies  résultent  d’une  altéra- 
tion des  propriétés  vitales  5 que  cette  altéi’a- 
tion  50  rencontre  plus  fréquemment  dans 
les  tissus  où  ces  propriétés  sont  susceptibles 
d’un  plus  grand  développement  et  dans  ceux 
qui  sont  en  même  temps  munis  d’un  système 
capillaire  très-prononcé  et  superflciel , il  ne 
sera  pas  difflcile  de  reconnaître  la  partie  qui 
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chez  la  femme,  est  le  plus  susceptible  de  de- 
venir le  siège  des  hémorragies. 

L’utérus  5 examiné  sous  le  rapport  de  sa 
structure  et  de  ses  fonctions , est  de  tous  les 
organes  le  plus  éminemment  hémorragique. 

Nous  croyons  donc  indispensable  de  pré- 
senter quelques  considérations  sur  l’utérus^ 
sur  ses  fonctions , sur  les  changemens  qu’il 
éprouve  pendant  la  grossesse,  sur  les  rapports 
mutuels  de  cet  organe  avec  le  produit  de  la 
conception , afin  de  pouvoir  déterminer 
d’une  manière  aussi  exacte  qu’il  est  possible 
la  source  des  hémorragies  utérines , les- 
causes  qui  les  produisent,  la  manière  dont 
elles  s’opèrent,  par  quel  mécanisme  elles 
peuvent  se  ralentir  ou  cesser  totalement , 
comment  l’hémorragie  peut  avoir  lieu  sans 
que  l’écoulement  du  sang  se  manifeste  à 
l’extérieur , enfin  ^uels  sont  les  moyens  les 
plus  convenables  à opposer  à cette  maladie 
dans  chacune  des  variétés  qu’elle  présente. 


MÉMOIRE 

SUR  LES  HÉMORRAGIES  INTERNES 

' DE  L’UTÉRUS. 


PREMIÈRE  PARTIE. 


CHAPITRE  PREMIER. 


De  V Utérus  dans  l^état  de  parfaite  vacuité* 

§ I.  L’utérus  {rçepu,,  ixtirpa,  des  Grecs,  ager 
naturce,  utriculus,  matrix,  matrice)  est  un  viscère 
creux  situé  dans  la  cavité  du  petit  bassin,  à l’extré- 
mité supérieure  du  vagin,  entre  la  vessie  et  l’intes- 
tin rectum.  Il  est  retenu  dans  cette  situation  par 
le  péritoine  qui  le  recouvre  en  partie,  et  dont  les 
replis  latéraux  forment  deux  espèces  d’attaches 
connues  sous  le  nom  de  ligamens  larges.  Dans  ces 
deux  grandes  plicatures  du  péritoine  sont  renfer- 
mées deux  productions  de  l’utérus,  les  trompes 
et  les  ovaires,  ainsi  que  les  vaisseaux  qui  vont  se 
distribuer  à ces  organes. 
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Deux  autres  productions  de  ce  viscère , appelées 
ligamens  ronds  ou  cordons  sus-pubiens,  prennent 
naissance  de  la  région  supérieure  antérieure  et  un 
peu  sur  le  côté  de  l’utérus,  et  se  terminent  en 
s’épanouissant  sur  les  pubis.  • 

§ IL  La  forme  de  l’utérus  est  un  conoïde  légè- 
rement déprimé  de  devant  en  arrière.  On  l’a  di- 
visé, pour  l’étude,  en  trois  portions:  i°.  le  fond 
ou  la  portion  supérieure,  convexe  , arrondie , se 
trouve  au-dessus  de  l’insertion  des  trompes;  2°.  le 
corps  ou  la  portion  moyenne , qui  est  entre  le  fond 
et  le  col  ; 3°.  le  col  ou  la  portion  inférieure,  allongée, 
arrondie,  qui  est  embrassée  dans  son  pourtour  par 
les  parois  du  vagin,  et  y est  intimement  adhérente. 
Cette  portion  forme  une  sorte  de  canal  qui,  d’un 
côté,  communique  avec  la  cavité  du  corps  de  l’u- 
térus, et,  de  l’autre  côté,  s’ouvre  dans  le  vagin,  en 
présentant  une  fente  ou  ouverture  transversale  dont 
les  bords  sont  épais  et  arrondis.  Cette  disposition 
du  col  y fait  distinguer  deux  orifices , l’un  utérin  ou 
supérieur,  l’autre  vaginal  ou  inférieur que  l’on 
\ désigne  communément  sous  le  nom  de  museau  de 
tanche. 

^ III.  L’utérus,  dans  l’état  de  vacuité , a environ 
trois  pouces  de  longueur,  deux  pouces  de  largeur 
vers  son  fond,  un  pouce  vers  son  col,  dix  lignes 
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de  diamètre  de  devant  en  arrière;  et  ses  parais, 
qui  sont  presque  en  contact  par  leur  face  interne , 
ont  environ  quatre  à cinq  lignes  d’épaisseur. 

§ rv.  Ouvert  sur  ses  côtés , l’utérus  présente 
deux  cavités,  l’une  supérieure,  plus  profonde, 
plus  large,  formée  par  le  fond  et  le  corps  de 
cet  organe;  l’autre  plus  étroite,  plus  superfi- 
cielle, formée  par  le  col  dont  l’extrémité  supé- 
rieure est  circonscrite  par  l’orifice  interne  du 
col  meme,  et  l’inférieure  est  terminée  par  uné 
espèce  d’ourlet  qui  conduit  dans  le  vagin.  Sur  les 
côtés,  vers  le  fond  de  l’utérus,  sont  deux  orifices, 
un  de  chaque  côté,  qui  dirigent  dans  les  trompes. 

§ T.  Selon  la  plupart  des  anatomistes,  on  re- 
marque à la  face  interne  de  Tutérus  une  membrane 
mince,  muqueuse,  que  l’on  considère  comme  un 
prolongement  de  la  membrane  interne  du  vagin  ; 
après  s’étre  repliée  sur  le  col  de  l’utérus,  cette 
membrane  s’enfoncerait  dans  son  orifice  vaginal, 
pour  tapisser  l’intérieur  du  col  et  toute  la  cavité 
utérine. 

Cependant  un  savant  anatomiste  assure  n’avoir 
jamais  rencontré  cette  membrane;. il  en  nie  même 
l’existence  d’une  manière  absolue.  Toujours,  dit-il, 
il  a vu  la  membrane  muqueuse  du  vagin  se  bor- 
ner à l’orifice  interne  de  l’atérus.  Suivant  le 
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même  professeur  (M.  Cliaussier),  la  face  interne 
de  Tutérus  est  uniquement  formée  par  les  extré- 
mités perspiratoires  des  vaisseaux  qui  rampent 
sur  sa  surface.  Il  ajoute  que  la  membrane  que  l’on 
a rencontrée  dans  la  cavité  de  l’utérus  n’était 
qu’accidentelle,  peut-être  l’effet  d’une  irritation 
de  ce  viscère.  Nous  reviendrons  ailleurs  sur  cette 
production  membraniforme  comme  cause  d’hé- 
morragie utérine. 

§ VI.  Dans  l’état  de  vacuité,  la  substance  de 
l’utérus  est  d’un  tissu  si  serré,  si  compacte,  qu’il 
est  très-difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
de  déterminer  les  élémens  qui  le  composent.  Aussi 
l’on  voit,  par  la  différence  des  opinions  qui  ont 
été  émises  sur  la  structure  de  cet  organe,  que  l’on 
a plutôt  cherché  à deviner  qu’à  reconnaître  les 
principes  qui  le  constituent.  Ce  n’est  point  un 
composé  de  nerfs,  un  organe  membrano-vasculeux, 
non  plus  qu’un  tissu  totalement  glanduleux;  quoi- 
qu’il entre  ur»  gi^aiid  nombre  de  vaisseaux  dans  sa 
composition,  on  ne  peut  cepeudaiit  jToint  affirmer 
que  cet  organe  soit  un  plexus  de  vaisseaux  de  tous 
les  genres  ; on  ne  peut  pas  non  plus  le  comparer 
aux  autres  muscles  creux,  puisqu’il  ne  paraît  réel- 
lement jouir  de  sa  propriété  musculaire  que  dans 
l’état  de  grossesse;  sa  substance  blanchâtre  homo- 
gène semblerait  plutôt  se  rapprocher  de  celle  du 
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cartilage  pour  sa  couleur,  sa  consistance  et  son 
élasticité.  Aussi  ne  chercherons-nous  pas  à suivre 
les  auteurs  dans  la  direction  qu’ils  ont  assignée 
aux  fibres  de  ce  viscère  ; qu’elles  soient  circulaires, 
concentriques,  longitudinales  ou  obliques;  que 
des  plans  agissent  pendant  que  d’autres  plans  se 
reposent,  le  plus  important  à connaître,  et  que 
l’on  a long-temps  ignoré,  c’est  que  l’utérus  jouit 
de  deux  propriétés  : Y élasticité  et  la  contractilité; 
que  c’est  sur  ces  deux  propriétés  bien  constatées 
que  repose  la  théorie  des  hémorragies  utérines 
et  celle  de  leur  cessation. 

§ VII.  Les  artères  de  l’utérus  sont  fournies  par 
les  spermatiques  ou  pelviennes , et  par  les  hypo- 
gastriques qui  naissent  de  l’aorte  abdominale  ou 
descendante.  Ces  vaisseaux , qui  d’abord  se  divisent 
en  branches  flexueuses , et  se  soudivisent  en  ra- 
meaux, en  ramuscules,  dans  leurs  cours,  forment 
des  anses,  des  anastomoses,  des  circonvolutions 
nombreuses  comme  dans  l’intestin  grclc. 

Pour  rendre  raison  de  la  fréquence  et  des  dan- 
gers des  hémorragies  utérines , quelques-uns  ont 
avancé  que  les  artères  pelviennes  sont  plus  volu- 
mineuses chez  la  femme  que  chez  l’homme;  ils 
ont  ajouté  que  les  veines  abdominales,  et  sur-tout 
celles  qui  reviennent  de  l’utérus  , sont  moins 
nombreuses  que  les  artères;  mais  cette  assertion ^ 
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fondée  sur  des  considérations  hypothétiques , et 
que  l’on  a répétée  sans  trop  l’examiner,  nous  pa- 
raît contraire  aux  lois  de  l’organisation  animale, 
à la  véritable  disposition  des  parties.  Par-tout,  et 
spécialement  dans  les  organes  sécrétoires,  les 
veines  sont  plus  nombreuses,  plus  volumineuses 
' que  les  artères,  et,  d’après  des  recherches  et  des 
expériences  souvent  répétées  sur  le  corps  de 
femmes  mortes  à la  suite  de  différentes  affections 
aiguës  ou  chroniques,  nous  avons  toujours  trouvé 
que  les  veines  de  l’utérus  et  de  ses  dépendances 
sont  en  plus  grand  nombre  et  ont  beaucoup  plus 
de  capacité  que  les  artères;  quelquefois  même  dans 
le  corps  de  femmes  mortes  peu  de  temps  après 
l’accouchement,  nous  avons  vu  les  veines  qui  re- 
viennent de  l’utérus,  et  sur-tout  celle  des  ovaires, 
avoir  le  volume  du  petit  doigt.  Si,  comme  quel- 
ques-uns l’ont  avancé , les  veines  de  l’utérus  sont 
dépourvues  de  valvules,  on  peut  aisément  conce- 
voir avec  quelle  rapidité  l’hémorragie  utérine 
peut  avoir  licrt^-eiL  combien  il  est  important  de 
déterminer  la  coagulation  y qui  Vôpère  bien  plus 
promptement  sur  le  sang  veineux  que  sur  le  sang 
artériel. 

§ VIII.  Outre  les  vaisseaux  qui  se  portent  à l’u- 
térus et  ceux  qui  en  reviennent,  on  distingue  dans 
son  tissu  une  disposition  spéciale  de  ramuscules 
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vasculaires  qui  forment  en  quelque  sorte  un  sys- 
tème particulier,  et  dont  nous  avons  déjà  fait  men- 
tion : ce  sont  les  vaisseaux  capillaires.  Ces  der- 
niers, produits  par  les  extrémités  des  vaisseaux 
artériels,  formentdes  espèces  de  réseaux,  qui  s’en- 
trelacent avec  les  fibres  de  l’utérus,  et  vont  se 
terminer  à la  face  interne  par  des  ramuscules  en- 
core plus  déliés  que  l’on  appelle  vaisseaux  exha- 
lans.  Ces  vaisseaux  sont  si  nombreux  qu’ils  se 
répandent  sur  toute  la  surface  interne  de  l’utérus, 
et  s’y  terminent  par  des  orifices  d’une  extrême  té- 
nuité, qui  laissent  exhaler  continuellement  une 
sérosité  perspiratoire , et  donnent,  à certaines 
époques,  issue  au  sang  menstruel.  L’examen  de 
cet  organe  chez  les  femmes  mortes  pendant  la 
durée  de  cet  écoulement  a prouvé  l’existence  de 
ces  orifices  exhalans.  Toujours,  dans  ce  cas,  on  a 
vu  le  sang  sortir  par  gouttelettes  de  la  face  interne 
de  l’utérus,  et  jamais  on  n’y  a remarqué  ni  rup- 
ture, ni  érosion,  ni  cicatrice  ^i). 

(i)  Nous  avons  recoimu  tout  récemment  cette  disposition 
des  vaisseaux  exhalans , çhéz  une  jeune  fille  morte  quelques 
jours  après  l’évacuation  menstruelle.  Nous  l’avons  vu  mieux 
encore,  au  mois  d’avril  dernier,  chez  une  femme  de  trente- 
six  ans , accouchée  depuis  neuf  ans  de  son  troisième  enfant , 
qui  a succombé  à une  hémorragie  utérine.  Cet  accident , qui 
durait  depuis  six  mois , était  déterminé  et  entretenu  par  une 
tumeur  squirrheuse  de  la  paroi  antérieure  du  col  de  l’utérus  : 


I 
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§ IX.  Les  nerfs  de  l’utérus  sont  fournis  par  les 
dernières  paires  lombaires  et  sacrées,  parles  sper- 
matiques, le  plexus  rénal  et  le  grand  sympathique  ; 
ce  qui  donne  l’explication  des  rapports  qui  existent 
entre  ce  viscère  et  toutes  les  autres  parties  du 
corps. 


CHAPITRE  IL 

_ V y 

' Des  Menstrues,. 

\ 

§ X.  Lorsqu’il  s’agit  des  hémorragies  utérines, 
il  ne  paraîtra  pas  déplacé  de  parler  de  cette  fonc- 
tion de  l’organe  qui  le  dispose  à la  maladie  actuelle- 
ment en  question.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à 
rechercher  les  causes  de  cette  excrétion  sanguine. 
Nous  n’entrerons  pas  non  plus  dans  le  détail  des 


son  volume  était  triple  de  celui  de  Forgane , qui  lui-même 
était  au  moins  du  double  de  sa  grosseur  naturelle . Les  vaisseaux 
presque  imperceptibles  de  la  tumeur  n’offraient  la  plus  légère 

apparence  de  rupture  j sa  srdistance  était  lisse  , d’un  blanc 
rosé , d’un  tissu  graisseux , granulé , d’une  consistance  solidej 
mais  la  cavité  de  l’utérus,  plus  grande,  plus  profonde  que 
dans  l’état  sain , offrait  à sa  surface  des  points  rouges , nom- 
breux , formés  par  autant  de  gouttelettes  de  sang  j les  vais- 
seaux collatéraux  étaient  plus  volumineux , et  particulière- 
pient  les  veines. 


changemens  qui  s’opèrent  chez  la  femme  à l’époque 
de  la  puberté;  nous  remarquerons  que  dans  notre 
climat,  et  à l’âge  de  quatorze  à quinze  ans,  il  se 
fait  dans  l’organisation,  dans  la  constitution  des 
femmes,  un  changement  qui  les  dispose  à conce- 
voir , à retenir  le  germe  et  à le  développer  durant 
la  grossesse;  que  l’utérus,  inerte  auparavant,  dont 
les  fonctions  paraissaient  se  borner  à sa  nutrition, 
semble  alors  appeler  à lui  cette  surabondance  de 
vie  répandue  dans  tout  le  système,  pour  se  l’ap- 
proprier et  devenir,  pour  ainsi  dire , l’organe  pré- 
dominant dans  l’économie  animale  de  la  femme. 

% 

' § XL  A cette  époque  l’utérus  a acquis  un  peu 
plus  de  volume  qu’auparavant  ; sa  substance  a une 
teinte  rosée;  son  tissu  est  un  peu  plus  mou,  moins 
compacte  ; le  sang  y est  appelé  avec  plus  d’abon- 
dance; ses  vaisseaux  exhalans,  qui  n’admettaient 
que  des  sucs  blancs,  se  laissent  pénétrer  par  un 
fluide  sanguin  dont  l’écoulement  s’annonce  par  le 
vagin  sous  le  nom  de  menstrues,  règles , parce  que 
cette  évacuation,  une  fois  bien  établie,  se  renouvelle 
régulièrement  chaque  mois  à la  même  époque. 

I 

* § XII.  Cet  écoulement  cesse  pendant  la  gros- 
sesse, la  lactation  et  à une  certaine  époque  de  la 
vie  (de  4o  à 4^  ans  ).  Diverses  causes  maladives 
peuvent  également  suspendre  ou  supprimer  cette 
excrétion.  a 
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La  différence  des  tempéramens^des  climats  et 
de  la  manière  de  vivre,  influe  encore  beaucoup  sur 
l’époque  de  l’apparition  des  menstrues,  sur  leur 
quantité,  leur  durée,  leur  retour  et  sur  leur  cessation 
totale.  Toutes  les  causes  physiques  et  morales  qui 
donnent  une  grande  activité  au  mouvement  du 
sang,  hâtent  l’époque  de  la  menstruation  et  en 
prolongent  la  durée. 

§ XIII.  Quelquefois  l’évacuation  menstruelle 
rencontre  des  obstacles  insurmontables  à sa  sortie. 
Des  vices  de  conformation  des  parties  génitales 
plusieurs  fois  ont  occasionné  la  rétention  des  mens- 
trues, l’accumulation  du  sang  dans  la  cavité  de 
Tutérus,  dans  le  vagin;  et  cette  collection  de  sang 
est  quelquefois  devenue  assez  considérable  pour 
simuler  la  grossesse , et  même  pour  donner  heu 
de  croire  am  travail-  de  raccouchement  à terme. 

§ XIV.  Selon  quelques-uns-,  la  menstruation 
aurait  été  établie  pour  développer,  accroître  les 
vaisseaux  utérins  et  les  disposer  à recevoir  la  quan- 
tité de  fluide  nécessaire  à la  nutrition  du  foetus 
dans  l’état  de  grossesse.  D’après  Hunter,  l’excrétion 
nienstruelle,  en  prenant  une  consistance  membra- 
neuse, servirait  à former  cette  enveloppe  exté- 
rieure de  l’ovule  qu’il  a désignée  sous  le  nom  de 
decidua. 
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CHAPITRÉ  III. 

Des  chahgeinens  que  l'utérus  et  ses  tin^ 
nécces  éprouvent péîidaht  la  grossesse, 

§ XV.  Pendant  Pacte  de  la  génération,  l’œuf, 
ou  St  l’on  vèù’t  écarter  toute  idée  de  systèrtié,  la 
molécule  ou  matière  fécondée  quitte  l’ovaire  pai* 
Paction  de  la  trompe  qui  la  détache  et  la  ttanslmet 
dans  la  cavité  de  l’utérus.  Cette  molécule  s’y 
forme  une  couche,  ou  selon  d’autres  sa  couche 
est  préparée;  elle  s’y  accolle  et  détermiile  un 
point  d’excitation  sur  la  paroi  utérine  où  elle 
s’est  fixée;  il  en  résulte  un  afflux  de  sang  plus 
considérable  dans  les  vaisseaux  utérins  qui  y cor- 
respondent. Cette  enveloppe  des  rudimens  du 
fœtus  et  de  ses  annexes  est  adhérente  à l’utérus, 
qui  l’adopte  pour  le  temps  de  la  grossesse  seule- 
ment. Elle  se  borne  à la  cavité  de  ce  viscère  et  ne 

i 

pénètre  point  dans  le  col  dont  elle  bouché  l’orifice 
interne.  Les  orifices  des  vaisseaux  exKalans  se 
trouvent  recouverts  par  cette  membrane  caduque 
où  dé  connexion;  il  né  péut  plus  se  faire  d*’éva- 
cuation  mënstruéllé,  qüoique  tout  le  systèmé  vas- 
culaire de  l’utérus  soit  de  béaUcoùp  augmenté  de 

volume  et  d’énergie.  Tout  écoulement  de  sang 

♦ 
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détruirait  les  rapports  de  connexion  établis  entre 
la  membrane  caduque  et  l’utérus. 

§ XVI.  Les  membranes  propres  au  fœtus  sont 
formées  par  l’expansion,  le  dévelôppement  de 
celles  qui  forment  la  coque  de  l’œuf  humain.  Elles 
sont  deux  enfermées  l’une  dans  l’autre;  l’externe, 
adhérente  de  toute  part  à la  décidua,  est  appelée 
chorion  \ l’interne,  adhérente  au  chorion  et  que 
l’on  nomme  amnios^  est  baignée  par  le  fluide  qui 
porte  le  meme  nom  et  renferme  le  fœtus  et  le  cor- 
don ombilical. 

§ XVII.  Le  cordon  ombilical  est  composé  de 
trois  vaisseaux  principaux;  deux  artères  qui  pro- 
viennent des  iliaques  internes  du  fœtus,  et  d’un© 
veine  qui,  selon  l’opinion  générale,  serait  pro- 
duite par  les  ramuscules  veineuses  du  placenta,  et 
qui,  d’après  Millot,  n’est  qu’un  prolongement  de 
la  veine-porte  du  fœtus.  Et,  en  effet,  les  matériaux 
fournis  par  la  mère  ne  servent  point  à la  création 
d’aucune  partie  essentielle  du  fœtus  : l’embryon 
apporte  avec  lui,  soit  qu’il  se  développe  dans 
l’utérus  QU  hors  de  cette  cavité , tous  les  rudimens 
de  son  être,  ceux  des  organes  de  sa  nutrition  et 
de  son  développement. 

La  longueur  du  cordon  varie  de  6 à 3o  pouces  ; 
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mais  le  plus  ordinairement  elle  égale  la  longueur 
totale  du  fœtus,  qui  est  de  i8  à 22  pouces. 

§ XVIII.  Les  vaisseaux  du  cordon  sont  entou- 
rés d’une  humeur  muqueuse  propre  à les  garantir 
de  l’effet  de  la  compression.  La  gaine  membra- 
neuse qui  les  tient  renfermés  préserve  les  vais- 
seaux de  rupture  ; elle  est  au  moins  un  obstacle  à 
l’épanchement  du  sang  hors  des  enveloppes  com- 
munes des  vaisseaux  ombilicaux. 

§ XIX.  Le  placenta  est  formé  par  les  nom- 
breuses ramifications  des  vaisseaux  du  cordon 
ombilical  et  d’un  parenchyme  dont  la  nature  n’est 
pas  très-bien  connue. 

§ XX.  Cette  masse  vasculaire  est  plus  épaisse 
dans  son  centre  que  vers  ses  bords.  Elle  a envi- 
ron 6 pouces  de  diamètre.  Sa  surface,  attachée  à 
l’iilérus,  est  lobulée  et  convexe;  l’autre,  qui  re- 
garde le  fœtus,  est  lisse,  concave,  parsemée  de 
gros  vaisseaux  qui  rampent  sur  sa  surface. 

§ XXL  Le  placenta  est  double  ou  triple,  selon 
le  nombre  de  fœtus  qui  se  sont  développés  ; quel- 
quefois ils  sont  séparés  les  uns  des  autres,  mais 
le  plus  souvent  réunis  et  ne  formant  qu’une  seule 
masse. 
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§ XXII.  L’usage  du  placenta  est  de  transmettre 
le  sang  de  la  mère  au  fœtus,  et  du  fœtus  à la 
mère. 

. § XXIII.  Le  lieu  qu’occupe  le  pUcenta  est 
tantpt  le  fond,  d’autres  fois  les  régions  moyennes, 
et  très-souyept  la  fégipn  inférieure  de  l’utérus. 
Cette  dernière  circonstance  est  très-importante 
à yemaequer,  comme  donnant  lieu  à l’hémorra- 
gie la  j)lus  violente  et  la  plus  promptement  meur- 
trière. 

§ XXIV-  Pour  rendre  l’uniqn  plus  intime  et 
plus  solide  entre  le  placenta  et  l’utérus,  on  a 
imaginé  des  sinus  à la  face  int^rpe  de  ce  viscère, 
pour  y recevoir  les  prétendus  mamelons  du  pla- 
centa. L’examen  de  l’intérieur  de  l’utérus  chargé 
du  produit  de  la  conception,  n’offre  rien  de  tout 
cela;  Iq  nature  n’avait  pas  besoin  de  cet  appareil 
pour  copseryer  les  adhérences  de  cette  masse  avec 
rptérus.  Les  ppmhreux  vaisseaux  de  la  mem- 
brane de  co.nnejfion  qui  communiquent  à l’utérus, 
au  placenta  et  aux  membranes  fœtales,  l’abon- 
dance dp  tissu  cellplaire  dont  elle  est  pourvue, 
sont  des  moyens  suffisans  pour  retenir  ces  aa- 
nejfes  dans  leurs  situations  respectives,  al^^i  que 
le  placenta.  Ajoutons  que  l’eau  de  l’amnios,  dont 
la  quantité  augmente  jusqu’à  une  certaine  époque 
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de  la  grossesse,  en  raison  dlii  développement  du 
fœtus;  que  ce  fluide,  corps  élastique  incompres- 
sible, ne  laisse  pas  le  moindre  vide  dans  la  ca- 
vité des  membranes;  qu’il  les  tient  développées, 
étendues,  appliquées  de  toutes  parts  à l’utérus, 
ainsi  que  le  placenta;  et  l’on  concevra  aisément 
que  les  annexes  du  fœtus  conserveront  leurs  rap- 
ports, leurs  situations  naturelles  avec  l’organe 
qui  les  renferme,  tant  qu’aucune  cause,  soit  di- 
recte, soit  sympathique,  ne  viendra  point  les  dé- 
truire. Aussi  est-ce  de  la  présence  de  l’eau  de 
l’amnios  dans  les  membranes  que  dépend  l’exis- 
tence de  leur  union  et  de  celle  du  placenta  avec 
l’utérus;  celui-ci,  en  se  resserrant,  détruit  tous  les 
moyens  de  connexions  entre  eux.  L’équilibre  une 
fois  détruit,  la  vie  du  fœtus  est  en  danger,  si  son 
expulsion  ne  s’ensuit  promptement. 

§ XXV.  Le  développement  de  l’utérus  marche 
avec  celui  du  fœtus.  L’œuf  déposé  dans  la  cavité 
de  cet  organe  y entretient  par  son  principe  vital 
la  première  impulsion  donnée  pendant  l’acte  de 
la  reproduction.  L’utérus  obéit  à ce  principe  d’ac- 
tion ; de  nouveaux  fluides  abondent  à l’utérus , 
forcent  ses  vaisseaux  à se  dilater,  à s’allonger 
progressivement;  les  sécrétions  sont  plus  abon- 
dantes. C’est  d’abord  le  fond  de  l’utérus  qui  se 
développe  ; à trois  mois  il  s’élève  jusqu’au  bord 
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supérieur  des  pubis.  Dans  les  trois  mois  qui  sui- 
vent, le  fond  et  le  corps  de  l’organe  sé  développent 
ensemble;  son  fond  approche  de  l’ombilic  : dans 
les  trois  derniers  mois  le  fond  et  le  corps  de  l’u- 
térus ne  prennent  que  peu  d’accroissement,  mais 
a leur  tour  les  vaisseaux  du  col  se  développent, 
s accroissent,  ses  fibres  s amollissent,en  meme  temps 
qu  elles  prennent  plus  de  consistance.  Le  col  four- 
nit presque  a lui  seul  l’extension  ultérieure  que 
prend  1 utérus  dont  le  fond , dans  le  neuvième 
mois,  se  trouve  près  de  la  région  épigastrique. 

§ XXVI.  Dans  l’état  de  vacuité,  l’utérus,  qui 
n avait  que  troispouces  de  longueur,  a acquis  dans 
ce  sens  onze  à douze  pouces  ; son  diamètre  antéro- 
postérieur, qui  n.avait  que  dix  lignes,  a maintenant 
dix  pouces  ; le  diamètre  transversal,  qui  n’avait  que 
deux  pouces,  en  a tieuf.  Les  parois  utérines,  qui 
n avaient  qiie  quatre  lignes,  ont  conservé  ce  meme 
degré  d épaisseur  ; la  région  qu'occupe  le  placenta 
a même  augmenté  d’une  ligne  de  plus. 

Les  fibres  de  l’utérus  ont  pris  un  caractère 
musculaire  très- prononcé  ; elles  sont  beaucoup 
plus  molles,  plus  souples,  d’un  rouge  vermeil; 
son  tissu  spongieux  est  plus  lâche  et  rempli  d’un 
fluide  muqueux;  les  vaisseaux,  les  nerfs  ont  consi- 
dérablement augmenté  de  volume  ; les  vaisseaux 
sanguins , si  fins,  si  déliés,  tant  de  fois  contournéî» 
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sur  eux-mémes , ne  décrivent  plus  que  des  lignes 
courbes  ; les  orifices  perspiratoires  des  vaisseaux 
capillaires , imperceptibles  avant  la  grossesse , 
présentent  à la  face  interne  de  l’utérus,  spéciale- 
ment à l’endroit  où  était  situé,  le  placenta,  de 
larges  orifices  dont  la  plupart  ont  une  ligne  ou 
deux  de  diamètre. 


CHAPITRE  IV. 

* \ 

De  la  nutrition  du  fœtus, 

§ XXVII.  Il  est  inutile  de  mentionner  ici  toutes 
les  opinions  hasardées  sur  ce  sujet  ; nous  nous 
bornerons  à rappeler  le  résultat  de  quelques  ex- 
périences qui  ont  été  faites  pour  parvenir  à des 
données  plus  exactes  sur  la  nature  et  sur  le  mode 
de  transmission  des  fluides  de  la  mère  au  fœtus. 

Le  professeur  Dubois  a fait  des  injections  par 
l’artère  crurale  de  femmes  mortes  enceintes':  la 
matière  de  l’injection  a pénétré  dans  la  cavité  de 
l’utérus,  mais  n’a  point  eu  accès  dans  les  vaisseaux 
du  placenta. 

Le  professeur  Chaussier  a fait  sur  des  femmes 
mortes  avant  d’être  accouchées,  des  injections  par 
la  veine  ombilicale,  le  placenta  étant  encore  atta- 
ché à l’utérus  : la  matière  de  l’injection  a pénétré 
jusque  dans  les  principales  veines  utérines.  • 
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. Xj6  meme  professeur  a soumis  aux  mêmes  ex- 
périences, et  clans  des  ças  semblables,  les  artères 
ombilicales  ; jamais  la  matière  injectée  n’a  pé- 
nétré dans  les  vaisseaux  utérins.  Le  mercure  qui 
avait  servi  à l’injection  se  bornait  à la  face  utérine 
du  placenta  ou  se  répandait  sur  la  face  interne  de 
l’utérus. 

Le  savant  observateur  cité  ne  s’étant  point  cru 
suffisamment  éclairé  par  les  résultats  de  ses  expé- 
riences pour  prononcer  d’une  manière  péremp- 
toire sur  la  nature  des  fluides  que  reçoit  le  fœtus 
et  sur  le  mode  de  leur  transmission , c’est  à nous 
de  garder  le  silence  et  de  faire  des  vœux  pour  . 
que  de  nouvelles  recherches  viennent  répandre 
la  lumière  sur  ce  point  des  plus  importans  en 
physiologie.  Lui  seul  peut  nous  conduire  à la 
connaissance  des  sources  de  l’hémorragie  utérine, 
et  au  meilleur  mode  de  traitement  à employer 
contre  cette  maladie. 

§ XXVIII.  Cependant , les  expériences  men- 
tionnées plus  haut  viennent  confirmer  l’opinion 
déjà  admise  que  les  vaisseaux  de  l’utérus  n’ont 
point  de  communication  directe  avec  ceux  du 
placenta  • la  disproportion  de  leurs  vaisseaux  ren- 
dant impossible  toute  espèce  d’anastomose  entre 
eux.  Ces  ré^dtats  ne  détruisent  pas  nou  plus  l’i- 
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(iée  d’un  mode  de  transmission  réciproque  des 
fluides  par  la  voie  de  l’absorption. 

S’il  n’y  a point  de  communication  directe  en- 
tre les  vaisseaux  de  l’utérus  et  ceux  du  placenta,  il 
ne  saurait  y avoir  rupture  de  cps  vaisseaux , ex- 
cepté dans  les  cas  de  lacération  de  la  substance 
meme  de  l’utérus.  Ainsi  l’hémorragie  occasion- 
née par  le  décollement  du  placenta  n’aurait  lieu 
qu’à  cause  de  la  rupture  des  moyens  de  commu-? 
nication  entre  les  vaisseaux  de  l’utérus  et  ceux  de 

I 

la  masse  vasculaire,  à cause  de  la  rupture  des  vais- 
seaux de  la  décidua. 

Si  dans  le  lieu  d’insertion  du  placenta  la  mem- 
brane de  connexion  fait  en  même  temps  l’office 
de  réservoir  pour  le  sang  destiné  au  fœtus , il  est 
aisé  de  concevoir  la  facilité  avec  laquelle  elle  peut 
se  décoller  à diverses  époques  de  la  grossesse. 

Dans  les  trois  premiers  mois,  la  membrane  de 
connexion  est  très-épaisse;  ses  vaisseaux  sont 
bien  plus  nombreux,  ses  moyens  d’adhésion  beau- 
coup plus  faibles;  de  là  vient  que  les  hémorragies 
sont  plus  fréquentes.  Mais  comme  les  v£^isseaux 
de  l’utérus  sont  en  même  temps  fort  petits,  ils 
fournissent  moins  de  sang,  et  la  perte  est  en  gé- 
néral moins  considérable  et  moins  dangereuse. 
Mais  vers  la  fin  de  la  grossesse  les  vaisseaux  de 
l’utérus  devenus  très-volumineux,  versent  dans 
les  mailles  de  la  portion  de  la  décidua,  correspon- 
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dant  au  placenta,  une  quantité  de  sang  considé- 
rable; et  cependant,  dans  sa  totalité,  cette  mem- 
brane a perdu  en  épaisseur  ce  qu’elle  a gagné  en 
étendue;  et  sans  l’activité  que  met  le  fœtus  à s’ap- 
proprier le  sang  dont  il  a besoin  à l’époque  où  il 
est  parvenu , les  hémorragies  utérines  seraient 
beaucoup  plus  fréquentes  ; à moins  que  l’engorge  - 
ment  des  vaisseaux  de  l’utérus  ne  détermine  la 
contraction  des  parois  de  l’organe  et  l’expulsion 
de  son  contenu.  Car,  indépendamment  de  toutes 
les  causes  extérieures  qui  peuvent  déterminer 
l’action  de  l’utérus,  les  adhérences  des  membranes 
étant  beaucoup  plus  lâches , plus  faibles  que  dans 
tout  autre  temps  de  la  grossesse,  elles  ne  manque- 
raient pas  de  céder  à un  afflux  subit  et  extraordi- 
naire de  sang  dont  le  volume  s’accumulerait  dans 
son-  tissu.  Cependant  cette  faiblesse , cette  laxité 

de  tissu  des  membranes  était  nécessaire  vers  l’é- 

\ 

poque  de  l’accouchement,  puisquela  sortie  du  fœtus 
et  l’expulsion  prompte  des  secondines  dépendent 
de  la  facilité  avec  laquelle  se  rompent  les  mem- 
branes , se  détruisent  leurs  adhérences  et  celles 
du  placenta. 
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CHAPITRE  V. 

Des  chajigemens  que  L’utérus  éprouve  peu.’- 
dant  et  après  le  travail  de  V accouche- 
ment. 

§ XXIX.  Pour  parvenir  à une  connaissance 
exacte  des  hémorragies  utérines  pendant  la  gros- 
sesse , de  la  manière  dont  elles  s’opèrent  et  com- 
ment elles  peuvent  s’arrêter,  il  est  nécessaire  de 
jeter  un  coup  d’œil  sur  ce  qui  se  passe  pendant 
le  travail  de  l’accouchement. 

A la  fin  du  neuvième  mois,  le  placenta  a acquis 
tout  l’accroissement , toute  la  maturité  dont  il  est 
susceptible  : il  ne  reçoit  plus,  il  ne  transmet  plus 
avec  la  même  facilité , la  même  énergie , les  fluides 
circulatoires  qui  lui  parviennent  et  du  fœtus  et  de 
la  mère.  De  là  résulte  nécessairement  un  chan- 
gement dans  le  mode  de  circulation  qui  existait 
précédemment.  Continuant  d’être  apporté  à l’uté- 
rus, mais  n’étant  plus  repris  en  aussi  grande  quan- 
tité par  les  suçoirs  inhalans  du  placenta , le  sang 
s’accumule  dans  les  vaisseaux  de  l’utérus  et  en 
distend  les  parois.  Cette  pléthore  locale  , bornée 
à un  certain  degré,  devient  un  excitant  qui  éveille 
la  propriété  contractile  de  l’organe;  les  contrac- 
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lions  d’abord  faibles,  lentes  , plus  ou  moins  éloi- 
gnées, ne  sont  pas  accompagnées  de  douleurs  ; 
aussi  la  femme  ne  s’en  plaint  jamais  ; elle  ne  s’en 
aperçoit  même  pas.  Mais  l’observateur  attentif  en 
reconnaît  facilement  l’existence.  En  portant  la 
main  sur  l’abdomen  de  la  femme  , il  sent  d’une 
manière  très-distincte  les  parois  de  l’utérus  se  res- 
serrer , se  durcir , se  relâcher  ensuite  et  reprendre 
leur  premier  état  de  mollesse  et  de  flexibilité.  Ces 
contractions  que  nous  distinguerons  sous  le  nom 
ài  indolores , parce  qu’elles  ne  sont  jamais  accom- 
pagnées de  douleurs , expriment  une  partie  du  sang 
qui  commençait  à s’accumuler  dans  les  parois  de 
l’utérus,  en  déterminent  le  cours  dans  les  vais- 
seaux collatéraux,  et  rétablissent  ainsi  dans  Por- 
gane  le  mode  de  circulation  nécessaire  à sa  fonc- 
tion. 

§ XXX.  Ces  contractions  indolores  peuvent 
avoir  lieu  à toutes  les  époques  de  la  grossesse  ; 
cependant-  on  les  observe  rarement  dans  les  pre- 
miers mois , mais  très-souvent  dans  les  derniers 
temps , sur-tout  chez  les  femnles  d^un  tempéra- 
ment sanguin , qui  prennent  peu  d’exercice , man- 
gent beaucoup  et  sont  sujettes  a la  constipation. 
Le  plus  ordinairement  les  contractions  indolores 
sont  momentanées  ou  passagères  ; elles  ne  per- 
sistent que  quelques  minutes , au  plus  qaelques 
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heures,  cessent  ensuite  entièrement  ou  ne  se  re- 
nouvellent qu’après  quelques  semaines,  ou  même 
à des  intervalles  plus  longs.  Mais  lorsque  le  pla- 
centa est  parvenu  à son  degré  de  maturité,  que  la 
circulation  ne  s’y  fait  plus-aussi  librement  qu’aupa-  | 
ravant,  les  contractions  indolores  ne  suffisent  plus 
pour  rétablir  dans  le  tissu  de  l’ utérus  le  mode  de 
circulation  qui  lui  est  propre;  elleSse  rapprochent, 
elles  augmentent  d’intensité  , elles  commencent 
à devenir  douloureuses,  et  si  elles  persistent  elles 
annoncent  le  travail  de  l’accouchement  ; et  comme 
sa  durée  présente  une  série  de  phénomènes  impor- 
tans , on  l’a  divisé  en  cinq  temps  ou  périodes  dis- 
tinctes. 

Première  période. 

§ XXXI.  Contractions  faibles,  éloigiaées , peu 
douloureuses , qui , en  diminuant  la  capacité  de 
l’organe,  tendent  à comprimer,  à pousser  les  eaux 
vers  l’orifice  de  Futérus  qui  est  l’endroit  le  moins 
résistant.  Souvent  aussi  il  s’en  échappe  un  mucus 
séreux. 

Deuxième  période. 

Contractions  plus  fortes,  plus’ rapprochées;  les 
membranes  s’allbngent;  eHes  se  présentent  àrori- 
fiice  qui  commence  à s’ouvrir';  la  réduction'  de 
l’utérus  n’est  point  encore  sensible , mais  la  cha- 
leur dans  les  régions  iliaques  se  fait  déjà  sentir. 
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Troisième  période. 

Contractions  plus  énergiques , dilatation  plus 
grande  de  l’orifice  ; la  poche  de  l’eau  s’y  engage 
et  forme  une  tumeur  ronde  dans  le  vagin;  l’utérus, 
débarrassé  de  la  portion  de  fluide  qui  se  trouve 
hors  de  son  orifice , est  plus  rapetissé  qu’aupara- 
vant;  la  rupture  des  membranes  s’opère;  l’évacua- 
tion de  l’eau  qui  en  résulte,  l’abaissement  de  la 
tête  du  foetus  qui  s’ensuit , font  diminuer  encore 
la  capacité  de  l’organe;  les  vaisseaux  utérins  sont 
plus  resserrés;  la  chaleur  dans  les  régions  iliaques 
est  plus  grande;  les  adhérences  des  membranes  se 
détruisent  davantage  , mais  les  orifices  des  vais- 
seaux se  trouvent  bouchés  par  le  placenta , qui 
est  plus  fortement  comprimé  entre  les  surfaces  du 
corps  de  l’enfant  et  les  parois  de  l’utérus , qui  les 
tient  fortement  embrassés. 


Quatrième  période. 

Les  phénomènes  précéden s se  renouvellent  avec 
plus  d’intensité  et  à des  intervalles  plus  rappro- 
chés. L'action  du  diaphragme  et  des  muscles  ab- 
dominaux s’associe  aux  contractions  de  l’utérus , 
en  augmente  la  force , l’énergie.  La  tête  du  fœtus 
s’engage  dans  l’orifice  qu’elle  bouche  exactement; 
bientôt  elle  le  franchit.  Après  la  sortie  de  la  tête  , 
l’utérus  est  réduit  de  moitié  ; ses  vaisseaux  sont 


<r 


( 4i  ) 

diminués  de  calibre  dans  la  même  proportion;  la 
chaleur  qui  se  fait  sentir  dans  les  régions  iliaques 
est  plus  ardente.  Après  l’expulsion  totale  de  l’en-* 
fant,  l’utérus  ne  présente  à-peu-près  que  le  cin« 
quième  de  son  Yolume. 

Cinquième  -période.  — Expulsion  des  annexes 

du  Jœtus. 

Après  la  sortie  de  l’enfant,  l’utérus  se  repose 
pendant  plusieurs  minutes,  généralement  de  dix 
à quinze.  Un  second  travail  recommence;  l’orifice 
n’offrant  que  très -peu  de  résistance,  les  corps 
restés  dans  l’utérus , plus  souples , plus  mous  y 
moins  volumineux , exigent  des  contractions  moins 
fortes  pour  en  opérer  l’expulsion. 

La  délivrance  s’exécute  en  deux  temps  : dans 
le  premier  s’opère  le  décollement  du  placenta  et 
des  membranes  ; dans  le  deuxième  temps  s’en  fait 
l’expulsion  hors  de  l’utérus  et  du  vagin. 

Après  la  délivrance,  l’utérus  est  réduit  au  hui- 
tième de  son  volume;  son  fond  excède  d’un  pouce 
ou  deux  les  bords  des  pubis  ; la  solidité  de  la 
forme  globulaire  qu’il  affecte  alors,  est  l’indice  le 
plus  certain  de  sa  parfaite  contraction. 

Les  parois  de  l’utérus  continuent  de  se  dégorger, 
de  se  resserrer  ainsi  que  les  vaisseaux  qui  four- 
nissent encore,  pendant  deux  ou  trois  jours,  une 
évacuation  sanguine  connue  sous  le  nom  de  /o- 
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chies.  Cette  excrétion  change  bientôt  de  nature  ; 
elle  devient  puriforme,  puis  séreuse,  du  douze 
au  quinzième  jour.  L’utérus,  cinq  ou  six  semaines 
après  l’accouchement,  se  trouve  réduit  à-peu-près 
à son  état  naturel. 

Après  avoir  rappelé  les  points  principaux  d’a- 
natomie et  de  physiologie  qui  nous  ont  paru  né- 
cessaires pour  l’intelligence  des  causes  des  hémor- 
ragies et  pour  expliquer  la  théorie  de  leur  cessa- 
tion, nous  avons  cru  devoir  exposer  quelques 
considérations  générales  sur  cette  maladie  avant 
d’aborder  la  question  principale,  dont  la  solution 
fait  le  sujet  de  ce  mémoire. 


CHAPITRE  VL 

Considérations  générales  sur  les  hémor- 

O 

r a cries  utérines. 

LJ 

On  désigne  sous  ce  nom  toute  effusion  abon- 
dante de  sang  qui  provient  de  l’utérus. 

Par  rapport  aux  causes  qui  les  produisent,  on 
a divisé  les  hémorragies  utérines  en  deux  classes  : 
1°.  hémorragies  actives;  hémorragies 

Chacune  de  ces  classes  a été  sous-divisée  en  cinq 


genres  principaux  : 
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lo.  Hémorragies  constitutionnelles. 


2° accidentelles. 

S» succédanées. 

l\^ critiques. 

5° symptomatiques. 


Désignations  établies  sur  la  connaissance  des 
différentes  causes  qui  peuvent  prédisposer  à cet 
accident  ou  le  déterminer. 

Chacun  de  ces  genres  principaux  admet  deux 
espèces  générales.. 

lo.  Hémorragie  utérine  indépendante  de  la 
grossesse,  désignée  sous  le  nom  de  dysménorrhée, 
ou  menstruation  irrégulière  ; . 

20.  Hémorragies  utérines  dépendantes  ou  con- 
sécutives dé  la  grossesse.  Celles-ci  présentent  plu- 
sieurs variétés , par  rapport  aux  époques  où  elles 
s’annoncent,  et  aux  circonstances  qui  l’accom- 
pagnent. ; 

lo.  Dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  ; 

2®.  Depuis  le  septième  jusqu’au  neuvième  mois  ; 

3o.  pendant  le  travail  de  l’accouchement  ; 

4°.  Après  l’accouchement  ; 

5°.  Après  la  délivrance. 

On  a encore  distingué  ces  deux  espèces  géné- 
rales', aiùsi*  que  leurs  variétés  , én  hémôrragie 
interne  et  eii  hémorragie  externe , selon  qüe  l’é- 
coulement se  manifeste  au-dehors  ou  que  le  sang 
s’amasse  dans  la  càvité  de  l’utérus. 

3 ^ 


( 34  ) 

L’hémorragie  interne  a été  soumise  à une 
autre  division,  selon  que  le  sang  s’accumule  dans 
l’intérieur  des  membranes , ou  entre  le  placenta , 
les  membranes  et  l’utérus.  De  là  , la  distinction 
établie  par  Asdruhali  entre . l’hémorragie  latente- 
interne  et  l’hémorragie  latente-exleme. 

SECTION  PREMIÈRE. 

De  rhémorragie  utérine  active. 

L’exaltation,  l’exubérance  des  forces  vitales, 
une  excitation  considérable  augmentée  dans  tout 
le  système,  déterminent  cette  espèce  d’hémorragie, 
qui  est  caractérisée  par  la  pléthore  générale. 

Les  femmes  vives  , robustes  , fortement  cons- 
tituées, dont  la  face  est  colorée  habituellement, 
sont  plus  sujettes  que  toute  autre  à cette  espèce 
d’hémorragie. 

Celles  qui  sont  plus  délicates  en  apparence , 
mais  dont  le  système  nerveux,  irritable,  peut 
donner  lieu  à une  exaltation  du  système  utérin  , 
sont  également  sujettes  aux  hémorragies  actives. 

Causes  prédisposantes  des  hémorragies  utérines 
actives  par  pléthore  locale. 

L’abus  de  l’acte  du  mariage , la  constipation 
opiniâtre  , l’usage  des  chaufferettes , les  injections 
irritantes  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum , les  tu- 
meurs squirrheuses  ou  polypeuses  de  l’utérus. 


I 


Signes  précurseurs  de  Vhémorragie  utérine  active. 

Pesanteur,  douleur  de  tête , éblouissement , tin- 
tement d’oreilles , face  fortement  colorée,  l’œil  vif, 
animé;  cercle  livide  autour  des  paupières;  la 
bouche  est  sèche  ; quelquefois  nausées  , vomisse- 
■ mens  ; respiration  gênée  ; douleur  profonde  ; pe- 
santeur dans  la  région  utérine  ; tiraillement  dans 
les  aines,  dans  les  cuisses;  lassitudes,  chaleur, 
engourdissement  général  ; pouls  vif,  dur,  fréquent. 
V écoulement  du  sang  est  accompagné  de  douleurs. 

SECTION  IL 

Hémorragies  utérines  passives.  '' 

Cette  maladie  s’annonce  le  plus  souvent  chez 
les  femmes  d’une  constitution  faible  et  cachec- 
tique. 

Causes  prédisposantes. 

La  vie  molle  et  sédentaire  ; l’habitation  dans 
des  lieux  sombres  et  humides;  une  nourriture 
grossière;  les  mauvaises  digestions  ; les  affections 
tristes  et  concentrées. 

Causes  locales. 

Les  flueurs  blanches  ; les  injections  relâchantes 
dans  le  vagin  ; l’abus  des  lavemens  émolliens , des 
bains  de  siège. 
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SECTION  III.  ■"■■■  ’ 

Hemon'ogies  utérines  spasmodiques. 

Les  femmes  nerveuses  irritables  y sont  plus  su- 
jettes que  d’autres. 

Cette  espèce  d’hémorragie  se  déclare  presque 
tout-àrcoup,  à la  suite  de  quelques  émotions  de 
.l’âme,  telles  que  la  frayeur,  la  colère,  la  crainte 
ou  l’accès  d’une  douleur  violente  , etc. 

SECTION  IV. 

Causes  prôchaines  des  hémorragies  utérines. 

Ménorrhagie. 

Dilatation  synergique  des  vaisseaux  exhalansde 
l’utérus.  Ijes  orifices  libres  de  ces  vaisseaux  laissent 
échapper  le  sang  hors  de  la  cavité  de  ce  viscère  et 
du  vagin,  lorsque  rien  ne  s’oppose  à sa  sortie. 

SECTION  V. 

Dans  Vétat  de  grossesse. 

La  dilatation  des  vaisseaux  exhalans  étant  re- 
lative au  degré  du  développement  de  l’utérus , les 
orifices  de  ces  vaisseaux  étant  bouchés  par  la  mem- 
brane de  connexion  et  par  le  placenta,  la  perte  du 
sang  de  la  mère  se  fait  au  profit  du  fœtus  et  de 
ses  annexes.  Mais , lorsque  la  membrane  de  con- 
nexion ou  le  placenta,  par  une  cause  quelconque, 
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viennent  à se  décoller  dans  une  portion  plus  ou 
moins  étendue,  les  orifices  des  vaisseaux,  rede- 
venus libres,  versent  le  sang  entre  les  membranes 
fœtales  et  utérines  ; ce  fluide  se  fraye  un  chemin 
jusqu’à  l’orifice  externe  de  l’utérus  et  celui  du 
vagin  , si  toutefois  il  ne  rencontre  point  d’obs- 
tacles dans  son  cours. 

Ainsi , le  décollement  de  la  membrane  de  con- 
nexion ou  celui  du  placenta  , sont  les  causes  pro- 
chaines de  l’hémorragie  utérine  dans  l’état  de 
grossesse.  La  perte  est  externe^  si  le  sang  sort  li- 
brement de  l’utérus;  si  quelque  obstacle  s’oppose 
à la  sortie  de  ce  fluide,  la  perte  est  interne.  Le 
décollement  de  la  décidua  et  du  placenta  peut 
avoir  lieu  à toutes  les  époques  de  la  grossesse,  et 
être  produit  par  les  mêmes  causes. 

L’hémorragie  qui  résulte  de  la  séparation  de 
la  décidua  seulement,  peut  être  abondante  en  rai- 
son du  degré  de  développement  qu’ont  acquis  les 
vaisseaux  capillaires  utérins,  et  du  nombre  d’ori- 
fices découverts  par  la  portion  de  membrane  sé- 
parée (i). 


(i)  L’arrière-faix  n’étant  attaché  qu’à  la  partie  supérieure 
de  la  matrice , les  -vaisseaux  qui  aboutissent  au  reste  de  cette 
cavité , qui  sont  les  mêmes  qui  laissaient  couler  les  ordinaires, 
peuvent  en  laisser  échapper  quèlques  parties  lorsqu’il  y en  a 
plénitude , qui , coulant  entre  les  membranes  de  l’œuf  de  la 
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' L’hémorragie  occasionnée  par  le  décollement 
du  placenta  est  toujours  plus  abondante  que  celle 
qui  est  produite  par  la  séparation  ou  la  rupture 
de  la  décidua,  parce  que  les  vaisseaux  qui  corres- 
pondent au  placenta  sont,  à toutes  les  époques  de 
la  grossesse,  beaucoup  plus  volumineux  que  ceux- 
des  autres  régions  de  l’utérus. 

Il  résulte  de  la  différence  de  ces  deux- causes 
d’hémorragie  une  circonstance  très-importante 
à remarquer;  c’est  que  dans  le  premier  cas  la  perte 
peut  s’arrêter  entièrement  et  permettre  à la  gros- 
sesse de  parvenir  jusqu’à  la  fin  de  sa  dernière  pé- 
riode, au  lieu  que  dans  l’hémorragie  qui  a pour 
cause  le  décollement  du  placenta,  si  petite  que  soit 
sa  portion  décollée,  l’écoulement  ne  peut  s’arrêter 
que  par  l’effet  des  contractions  de  l’utérus. 


matrice  , peut  sortir  par  l’orifice  interne  , sans  nuire  à l’em- 
bryon qui  est  enfermé  dans  ses  membranes...  Et  pourquoi  ne 
veut-on  pas  que  le  sang  en  puisse  sortir , lui  qui  ne  fait  que 
suivre  sa  route  , et  qui  a les  mêmes  vaisseaux  excrétoires  pen- 
dant la  grossesse  qui  y étaient  avant  qu’il  y eût  eu  un  enfant? 

{Dionis J page  i53.) 

Cette  opinion  émise  par  l’auteur  cité,  reproduite  par  Posta, 
/ a fourni  à Bigeschi  l’idée  de  son  système  des  hémoira- 

gies  utérines , qu’il  distingue  en  active,  lorsque  la  perte  est 
occasionnée  par  la  rupture  de  la  décidua,  et  en  passive,  lorsque 
la  perte  provient  du  décollement  du  placenta. 


/ 
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CHAPITRE  VIL 

Traitement  général  des  hémorragies 
utérines  de  la  grossesse. 

C’est  sur  la  connaissance  des  causes  des  mala- 
dies, que  doit  être  basé  leiir  traitement. 

Les  anciens  employaient,  dans  les  cas  d’hémor- 
ragies utérines,  les  moyens  qu’ils  croyaient  pro- 
pres à ralentir  le  mouvement  du  sang,  à diminuer 
ou  à augmenter  la  consistance  ou  la  quantité  de 
ce  fluide , à en  détourner  le  cours  ou  à s’opposer 
à son  issue  hors  des  vaisseaux;  de  là  les  lotions 
froides,  la  saignée  révulsive,  l’application  des  ven- 
touses sur  les  mamelles , la  ligature  des  membres 
inférieurs  , les  boissons  rafraîchissantes , astrin- 
gentes ou  toniques  ; les  injections  styptiques  ; les 
compressions  locales  avec  les  pessaires  ou  tampons 
de  laine,  de  linge  ou  de  toute  autre  substance 
enduite  d’une  matière  médicamenteuse,  etc. 

Mais  comme  il  a été  reconnu  depuis  que  l’hé- 
morragie utérine  est  presque  toujours  le  résultat 
d’un  excès  d’énergie  ou  d’un  excès  de  faiblesse  du 
système  général  ou  du  système  utérin  en  particu- 
lier, c’est  sur  ces  deux  bases  principales  qu’est 
fondé  le  traitement  des  hémorragies  utérines. 


SECTION  PREMIÈRE. 


Traitement  général  de  Vhémorragie  utérine  active 
dans  les  sioc premiers  mois  de  la  grossesse. 

Chez  les  femmes  pléthoriques  mie  hémorragie 
spontanée  et  abondante  produit  les  défaillances 
et  quelquefois  la  syncope;  le  mouvement  du  sang 
se  ralentit;  il  se  forme  un  caillot  à l’orifice  des 
vaisseaux;  la  perte  cesse.  C’est  sur  l’observation 
de  ce  phénomène  que  l’usage  de  la  saignée  a été 
établi  pour  prévenir  ou  pour  calmer  l’hémorra- 
gie lorsque  le  pouls  est  vif,  dur,  plein.  Mais,  en 
général,  la  première  indication  est  d’employer  tous 
les  moyens  propres  à modérer  la  violence  de  l’hé- 
morragie ; le  repos  le  plus  exact  dans  la  supi- 
nation sur  un  lit  frais,  peu  ou  point  couvert;  l’ad- 
mission d’un  courant  d’air  frais  dans  la  chambre 
de  la  malade.  C’est  après  avoir  donné  ces  premiers 
soins  que  l’on  recherche  la  cause  de  l’accident , si 
elle  est  de  nature  à ne  point  nuire  aux  progrès  de 
la  gestation,  ou  si  elle  ne  peut  céder  qu’à  l’expul- 
sion du  produit  de  la  conception. 

Dans  le  prehiier  cas  il  faut  recommander  les 
boissons  délayantes,  rafraîchissantes,  prises  à ! 
froid;  favoriser  l’éjection  des  matières  stercorales 
par  des  lavemens  presque  froids  ; éloigner  de  la 
malade  tout  ce  qui  peut  l’affecter  désagréablement  : 
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OU  la  contrarier;  ne  lui  permettre  que  des  ali> 
mens  qui  renferment  d’abondans  principes  nutri- 
tifs, sous  le  plus  petit  volume  possible,  afin  d’en- 
tretenir les  forces  sans  augmenter  les  mouvemens 
du  sang.  Ces  moyens,  sur  lesquels  on  doit  insister, 
suffisent  ordinairement  pour  supprimer  l’hémoY^ 
ragie  'qui  n’a  pour  cause  que  le  décollement  d’une 
portion  de  membrane. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  prendre  poùr  une  indi- 
cation de  la  saignée  l’agitation  du  pouls  qui  résul- 
terait de  la  perte  d’une  certaine  quantité  de  sang. 
Chez  une  femme  nerveuse,  la  saignée  augmente-  -n, 
rait  au  lieu  de  diminuer  l’irritation,  et  la  perte 
en  deviendrait  plus  abondante.  C’est  dans  ces  cas 
que  les  Anglais  ont  employé  avec  succès  la  digi-, 
taie  pourprée. 

L’usage  des  astringens,  les  applications  d’eau 
glacée  ou  de  glace  en  nature  sont,  comme  stimu- 
lans , très-dangereux  dans  les  ca5  où  la  maladie 
est  causée  par  un  excès  d’activité  dans  les  organes 
circulatoires. 

i 

Lorsqu’au  lieu  de  se  ralentir  là  perte  continue 
et  devient  plus  abondante,  il  y a lieu  de  croire 
que  c’est  le  placenta  qui  est  détaché  , soit  primi- 
tivement J soit  par  l’effet  de  la  perte  précédente; 
il  n’y  a plus  d’espoir  de  conserver  la  grossesse. 

Il  faut  donc  avoir  recours  aux  moyens  propres 
à déterminer  la  contraction  de  l’utérus.  Les  plus 
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efficaces  sont  : les  frictions,  les  aspersions  d’eau  à 
la  température  de  l’air  sur  les  régions  du  ventre 
occupées  par  l’utérus , les  titillations  avec  les  doigts 
sur  le  col  de  cet  organe,  enfin  l’applicationdu  tam- 
pon , comme  moyen  d’irriter  le  col , et  d’exciter 
l’action  contractile  de  ce  viscère  ; bientôt  les  bords 
de  l’orifice,  amollis  par  l’effet  de  la  perte,  cèdent 
aux  contractions  de  l’utérus , le  produit  de  la  con- 
ception est  expulsé  et  le  sang  cesse  de  couler. 

SECTION  IL 

t \ 

Traitement  général  de  Vhémorragie  passive  des  six 

premiers  mois  de  grossesse.  [ 

On  doit  avoir  l’attention  d’éloigner  tout  ce  qui  | 
peut  causer  ou  entretenir  la  faiblesse  générale  ou  i 
partielle,  et  prescrire  le  repos  le  plus  exact.  Si 
l’hémorragie  est  légère , faire  observer  un  régime 
fortifiant;  donner  à la  malade  des  alimens  nour-  j 
rissans  et  de  facile  digestion , tels  que  des  sucs  ou 
des  gelées  de  viande  ; la  mettre  à l’usage  des  bois- 
sons froides  et  toniques  ; lui  faire  des  applications 
froides  d’oxycrat  sur  les  régions  iliaques,  ingui- 
nales et  sur  les  cuisses. 

S’il  était  prouvé,  comme  il  est  loin  de  l’étre,  que 
le  blé  ergoté  fût  propre  à ranimer  l’inertie  de  l’u- 
' térus,  et  à tempérer  le  flux  immodéré  des  lochies, 
son  application  serait  de  la  plus  grande  utilité  dans 
les  cas  d’hémorragie  passive  de  la  grossesse. 


\ 
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Lorsque  les  symptômes  persévèrent  ou  augmen* 
tent  d’intensité,  il  faut  employer  les  moyens  indi- 
qués plus  haut  pour  exciter  les  contractions  de 
l’utérus  et  sa  prompte  déplétion. 

Jh.  Bums  et  Stewart  disent,  et  prouvent  par  des 
observations,  avoir  retiré  les  plus  grands  avan- 
tages de  l’opium  à grandes  doses , sous  forme  li- 
quide ou  solide,  dans  les  cas  d’inertie  de  l’utérus  à 
la  suite  d’abondantes  hémorragies. 

SECTION  III. 

Traitement  des  hémorragies  spasmodiques. 

Dans  les  cas  d’hémorragies  spasmodiques,  les 
délayans,  les  caïmans,  les  opiacés  en  boissons; 
les  injections  de  même  nature  dans  le  vagin  et 
dans  le  rectum;  les  fomentations,  les  cataplasmes 
légers  arrosés  de  laudanum , appliqués  sur  la  ré- 
gion de  l’utérus , tous  ces  moyens , employés  suc- 
cessivement ou  simultanément , font  cesser  le 
spasme  de  ce  viscère^ 

SECTION  IV. 

Traitement  général  des  hémorragies  utérines  qui 
s^ annoncent  du  septième  au  neuvième  mois  de  la 
grossesse. 

Avant  cette  époque  il  est  rare  que  l’hémorragie 
soit  assez  considérable  pour  mettre  la  vie  de  la 
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femme  en  danger.  La  nature,  aidée  par  les  moyens 
soutenus  que  nous  avons  indiqués,  se  suffit  tou- 
jours à elle-même  pour  expulser  le  produit  de  la 
conception , qu’il  serait  d’ailleurs  impossible  d’ex- 
traire, quoique  plusieurs  praticiens  aient  avancé 
l’avoir  tenté  avec  quelque  succès. 

Mais  vers  le  septième  mois  de  la  grossesse , que 
le  col  de  Tutérus  commence  à s’effacer , à devenir  j 
plus  souple,  plus  mou;  que  la  dilatation  de  l’orifice 
peut  s’opérer  moins  difficilement , en  raison  de  la 
proximité  du  terme  de  la  gestation , l’art  peut 
ajouter  de  nouveaux  moyens  à ceux  dont  nous 
avons  déjà  fait  mention. 

Hémorragie  causée  par  la  présence  du  placenta 

sur  V orifice. 

Dans  les  derniers  trois  mois  de  la  grossesse , il 
se  présente  une  nouvelle  cause  d’hémorragie  que 
l’on  ne  pouvait  distinguer  auparavant,  et  qui  mé- 
rite la  plus  grande  attention  : c’est  l’implantation 
du  placenta  sur  l’orifice  de  l’utérus.  La  perte  oc- 
casionnée par  la  disposition  d’e  cette  masse  vas- 
culaire s’annonce  quelquefois  d’une  manière  si 
insidieuse,  elle  est  si  fréquente  et  si  promptement 
mortelle,  qt?e  l’on  ne  saurait  trop  se  mettre  en 
garde  contre  cet  accident. 

L’hémorragié  occasionnée  par  la  présence  du 
placenta  sur  rorifice  peut  avoir  lieu  à toutes  les 
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époques  de  la  grossesse;  elle  peut  être  aussi  le  ré- 
sultat de  causes  accidentelles,  telles  que  les  coups, 
les  chutes;  mais  plus  souvent  encore  elle  est  la 
conséquence  de  l’abus  de  l’acte  conjugal;  elle  peut 
durer  long-temps , devenir  meme  très-abondante 
avant  que  les  douleurs  se  fassent  sentir.  Ce  n’est 
que  lorsque  les  contractions  s’établissent,  qu’il  est 
possible  de  distinguer  la  cause  de  cette  espèce 
d’hémorragie,  parce  que  l’écoulement  du  sang  est 
beaucoup  plus  abondant  pendant  la  douleur  que 
dans  l’intervalle,  à cause  de  la  dilatation  de  Tori- 
fice  et  du  décollement  du  placenta  qui  en  résulte. 
Mais  comme  cette  espèce  d’hémorragie  précède  le 
plus  souvent  les  contractions  sensibles  de  l’utérus, 
qu’elle  peut  meme  être  abondante  au  point  de 
réduire  la  malade  à la  dernière  extrémité  avant 
que  les  douleurs  se  soient  annoncées,  il  est  de  la 
dernière  importance  de  s’assurer  d’une  manière 
exacte  de  la^ause  de  l’hémorragie. 

Sur  cent  six  cas  d^hémorragie , Rigbj  en 
compte  quarante-trois  (près  du  tiers),  occasion* 
nés  par  la  présencedu  placenta  sur  Forifice  utérin; 
Les  observations  qu’il  rapporte  à ce  sujet  rendent 
très-important  le  précepte  qu’il  donne  d’examiner 
de  bonne  heure  l’état‘  de  l’orifice,  non  pas  avec 
un  seul  doigt,  comme  on  le  pratique  généralement^ 
mais  en  introduisant  la- main  entière  dans  le  va- 
gin, afin  de  porter  le  ‘doigt  plus  profondément 
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dans  le  col,  pour  reconnaître  si  le  placenta  est 
ou  n’est  pas  greffé  sur  cette  région  de  l’utérus. 
Sans  cette  précaution  , la  connaissance  de  la  cause 
de  l’hémorragie  échappe  souvent  aux  recherches 
de  l’accoucheur. 

Lorsque  le  placenta  est  situé  centre  pour  centre 
sur  l’orifice  de  l’utérus , ce  sont  ses  bords  qui  se 
décollent  les  premiers,  parce  que  les  parois  de 
l’utérus  auxquelles  ils  correspondent  sont  les  pre- 
mières à fournir  à l’ampliation  du  corps  de  l’organe;  ! 
les  vaisseaux  qui  portent  le  sang  au  limbe  du  | 
placenta  étant  moins  volumineux,  la  perte  est  ! 
d’abord  moins  considérable  ; elle  se  fait  intérieu-'  j 
rement,  jusqu’à  ce  qu’une  plus  grande  portion  des  | 
adhérences  de  la  masse  vasculaire  se  trouve  détruite;  j 
aussi  remarque-t-on  autant  de  sang  coagulé  que 
de  sang  fluide  qui  s’échappe  de  l’utérus  avant 
comme  après  l’accouchement. 

Dans  la  grossesse  avancée , la  perte  se  fait  en  | 
partie  intérieurement,  lorsque  c’est  la  tête  de  l’en- 
fant qui  se  présente  sur  l’orifice,  et  qu’elle  com- 
prime le  point  décollé  du  placenta. 

Lorsque  la  présence  du  placenta  à l’orifice  est 
la  cause  de  l’hémorragie , on  ne  doit  rien  attendre 
de  la  nature;  ses  efforts  sont  presque  toujours  fu- 
nestes à la  mère  et  à l’enfant  : il  faut  opérer  l’ac- 
couchement manuel , et,  n’y  mettre , pour  tout  dé- 
lai, que  le  temps  que  la  perte  et  les  contractions 
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de  l’utérus  produisent  sur  l’orifice  la  mollesse,  le 
degré  de  dilatabilité  convenable  pour  permettre 
l’introduction  successive  des  doigts , puis  de  la 
main  entière,  et  opérer  la  version  de  l’enfant  ; seul 
parti  qu’ait  pris  Rigby  dans  ce  cas,  et  qui  lui  a 
constamment  réussi. 

Le  même  auteur  prouve  par  treize  cas  de  cette 
espèce  d’hémorragie,  à laquelle  les  femmes  ont 
succombé,  les  dangers  qui  résultent  du  délai  que 
l’on  met  à opérer  l’accouchement. 

Il  ne  faut  pas  attendre,  dit-il,  que  l’orifice  soit 
dilaté,  if  suffit  qu’il  soit  dilatable.  Si  l’orifice  se 
resserre  fortement  sur  les  doigts,  il  n’est  pas  en- 
core temps  d’opérer j attendez,  auprès  de  la  ma-- 
Iode,  que  la  perte  ou  les  contractions  subsé- 
quentes apportent  des  changemens  favorables  à 
l’introduction  de  la  main  ; examinez  souvent  l’état 
de  l’orifice,  autant  pour  apprécier  les  changemens 
qu’il  éprouve , que  comme  moyen  d’exciter  l’uté- 
rus à se  contracter,  et  à hâter  le  moment  propre  à 
opérer  la  version  du  fœtus. 

Cette  méthode , si  bien  confirmée  par  un  grand 
nombre  de  faits  de  pratique,  nous  paraît  la  plus 
sûre  et  la  plus  convenable,  dans  ce  cas,  pour  sau- 
ver la  mère  et  l’enfant. 


4 
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SECTION  IV. 


Hémo77'cigie<  utérines  occasionnées  par  le  décolle-- 
ment  du  placenta  situé  dans  les  régions  du  corps 
de  Vuténis, 


Si,  par  la  manière  de  pratiquer  le  toucher, 
comme  l’a  recommandé  Rigbj,  l’on  a reconnu 
que  ce  n’est  pas  le  placenta,  mais  les  membranes 
qui  se  présentent  à l’orifice,  ce  meme  auteur  veut, 
quand  l’hémorragie  persiste  malgré  le  repos, 
l’exposition  à l’air  frais , etc.,  que  l’on  fasse  toujours 
la  rupture  des  membranes  le  plus  tôt  possible.  Ce 
moyen  lui  a constamment  réussi  dans  ces  sortes  de 
cas.  Pendant  une  pratique  de  quarante  années,  il 
n’a  jamais  eu  recours,  dit-il,  à l’accouchement  forcé, 
pas  même  à l’application  du  tampon. 

Mais  l’examen  des  faits  rapportés  par  l’auteur, 
et  l’observation  journalière,  prouvent  que  la  rup- 
ture des  membranes  ne  produit  pas  toujours  l’effet 
qu’on  en  attend  ; la  suppression  de  l’hémorragie  et 
la  prompte  expulsion  de  l’enfant.  . 

Aussi,  tous  nos  auteurs  diffèrent-ils  sur  ce  point  : 
ceux  à qui  ce  moyen  a réussi,  en  recommandent 
l’usage;  ceux  entre  les  mains  desquels  il  n’a  pas  eu 
de  succès,  le  proscrivent.  Rigbj,  d’après  Mauriceau, 
ou  Puzos , presse  fortement  pour  pratiquer 
l’ouverture  des  membranes  le  plus  tôt  possible  ; 
d’autres  auteurs  conseillent  d’attendre  que  la 
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dilatation  de  l’orifice  soit  complète  , et  auCii'n 
d’eux  ne  donne  un  motif  plaitsible  ponr  auto- 
riser ou  pour  défendre,  pour  hâter  ou  pour 
différer  l’évacuation  de  l’eau. 

Mais,  en  examinant  avec  attention  léS  circons- 
tances qui  accompagnent:  ces  sortes  d’hémorra- 
gies, on  ne  sera  point  étonné  de  la  différence  des 
résultats  de  la  rupture  des  membranes  dans  des 
cas  qui  n’ont  qu’une  similitude  apparenté.  Car , 
quoique  le  placenta  hé  soit  point  greffé  Sur  Tôri- 
fice,  quoique  les  membranes  séules  s’y  fjfes^ehtent, 
cela  ne  suffit  pas  pour  être  aütoriSé  à éiï  faifé  la 
rupture,  même  quoique  l’orificé  Soit  dilaté  à un 

I - » 

certain  point.  Il  faut,  i°.  qüé  Fênfant  présente 
une  des  deux  extrémités  de  sa  formé'  Ovoïde , sur- 
tout la  tête  ; ao.  il  faiït  qu’il  y ait  une  certaine 
quantité  d’eau  qui  environne  le  fœtus. 

Mais  si  l’orifice  n’est  point  dilaté,  comment  re- 
connaître que  c’est  la  têté  de  renfaht  qui  sé  pré- 
sente, et  que  les  membranes  contiennent  ùnè  cer- 
taine quantité  de  ffùide?  Si  la  manière  de  pratiquer 
le  toucher  au  moyen  dé  rindex  ne  süffïl!  pas  pour 
obtenir  les  renséignemens  nécessaires  dans  cë  èas, 
la  méthode  indiquée  par  Righy  met  à rhême  de  lés 
acquérir. 

Avec  la  main  introduite  dans  le  vagîh , lé  dôigt 
découvre  ce  qui  se  passe  dans  l^Orifice;  il  suffit 
que  l’on  puisse  admettre  l’extrémité  du  doigt,  pour 
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apprécier  le  degré  de  laxite,  de  souplesse  de  ses 
bords,  qui  sont  toujours  plus  épais  , plus  spon- 
gieux, moins  sensibles, quand  c’est  le  placenta  qui 
s’y  trouve  greffé  ; pour  distinguer  la  tumeur  molle 
spongieuse,  granulée  du  placenta,  de  la  tumeur 
molle,  lisse,  élastique,  formée  par  les  membranes. 
En  parcourant  la  surface  extérieure  du  col , on  re- 
connaît, à son  volume,  à sa  solidité,  à sa  forme 
arrondie  et  à sa  proximité  du  détroit  périnéal, 
que  c’est  la  tête  qui  occupe  le  segment  inférieur 
de  l’utérus.  Si,  en  repoussant  cette  tumeur  avec 
un  ou  deux  doigts,  pendant  que  l’autre  main  est 
appuyée  sur  le  fond  de  l’utérus , la  partie  qui  se 
présente  se  trouve  facilement  soulevée,  on  est  as- 
suré que  le  fœtus  est  peu  volumineux,  et  qu’il  est 
environné  d’une  grande  quantité  de  fluide  : cir- 
constance qui  se  rencontre  presque  constamment 
jusqu’à  la  fin  du  huitième  mois  de  la  grossesse. 

Avec  ces  conditions,  on  peut  compter  sur  les 
bons  effets  de  la  rupture  des  membranes.  Dans  le 
cas  où  l’on  np  pourrait  point  les  percer  avec 
l’extrémité  du  doigt,  soit  à cause  du  peu  de  dila- 
tation de  l’orifice , ou  de  la  solidité  du  sac  mem- 
braneux , on  ferait  bien  de  suivre  1 exemple  de 
Smellie  et  de  Righj,  de|  glisser  une  sonde  le  long  de 
l’index,  pour  l’introduire  jusque  sur  les  mem- 
branes, que  l’on  perfore  en  appuyant  avec  1 extré- 
mité de  l’instrument. 
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C’est  alors  que  les  parois  de  l’utérus,  écartées 
par  la  présence  de  l’eau,  se  rapprochent  des  sur- 
faces de  l’enfant;  qu’elles  l’embrassent  plus  étroi- 
tement; que  le  placenta  se  trouve  comprimé  entre 
les  parois  utérines  et  la  surface  de  l’enfant  qui  y 
correspond;  que  les  vaisseaux  de  l’utérus  sont 
plus  resserrés , que  leurs  orifices  se  trouvent  bou- 
chés par  le  placenta;  que  la  perte  cesse;  que  les 
parties  anguleuses  des  membres  du  foetus  excitent 
l’utérus  à se  contracter;  que  l’orifice,  amolli  par 
l’effet  de  la  perte  précédente,  se  dilate  facilement 
pour  livrer  passage  à la  tête , et  qu’ensuite  l’accou- 
chement se  termine  naturellement. 

Mais  lorsque  la  grossesse  est  parvenue  à la  fin 
du  neuvième  mois,  que  la  tumeur  formée  par  le 
col  est  très-volumineuse,  que  l’on  ne  peut  sou- 
lever facilement  le  fœtus  par  le  procédé  que  nous 
avons  indiqué,  les  membranes  ne  contiennent  que 
très-peu  de  fluide , pas  assez  pour  que  l’évacuation 
artificielle  que  l’on  en  ferait  puisse  apporter  un 
changement  notable  sur  l’état  des  parois  et  sur 
celui  des  vaisseaux  de  l’utérus,  pour  empêcher  de 
continuer  l’hémorragie.  C’est  ce  qui  a lieu  toutes 
les  fois  que  l’on  a rompu  les  membranes  dans 
cette  circonstance,  et  dont  il  nous  semble  que 
personne  encore  n^a  rendu  compte. 

Il  faut  donc  employer  tous  les  moyens  que  nous' 
avons  indiqués  dans  le  cas  de  perte  des  six  pre- 
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miers  mois  de  la  grossesse;  dilater  doucement 
l’orifice  avec  les  doigts,  et,  lorsque  la  dilatation 
est  parvenue  à un  degré  convenable , extraire  la 
tête  avec  le  forceps. 

Dans  les  recherches  que  l’on  fait  sur  l’état  du 
col,  si  on  le  trouve  très-élevé  dans  le  bassin,  si 
on  a de  la  peine  à y atteindre,  il  y a tout  lieu  de 
présumer  que  l’enfant  affecte  une  mauvaise  posi- 
tion. Il  en  est  de  même  lorsque  c’est  une  partie 
grêle,  mobile,  que  l’on  sent  à travers  les  mem- 
branes ou  les  parois  du  col  : ira-t-on  rompre  les 
membranes  dans  tous  ces  cas  ? L’eau  de  l’amnios 
une  fois  écoulée,  comment  fera-t-on  pénétrer  la 
main  dans  la  cavité  de  l’utérus,  moulé  sur  le 
corps  de  l’enfant,  pour  amener  celui-ci  par  les 
pieds  ? Comment  lui  faire  exécuter  ce  mouvement 
de  culbute,  pour  le  faire  descendre  et  l’engager 
dans  l’orifice , sans  courir  les  risques  de  rompre 
le  vagin?  Il  fiiut  donc  bien  se  garder  de  provoquer 
l’évacuation  de  l’eau.  Si,  dans  le  cas  simple  de 
mauvaise  position  de  l’enfant,  on  recommande 
avec  tant  de  raison  de  conserver  l’intégrité  des 
membranes,  leur  conservation  est  bien  plus  im- 
portante encore  dans  le  cas  où  cette  circonstance 
est  accompagnée  d’hémorragie  abondante. 

D’ailleurs,  quand  l’enfant  a pris  une  mauvaise 
position,  l’utérus  se  contracte  d’une  manière  irré- 
gulière; les  points  dé  la  forme  ovoïde  de  l’enfant 
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ne  se  trouvent  plus  en  rapport  avec  ceux  de  la 
forme  ovalaire  de  l’utérus , qui  se  correspondent 
toujours  dans  les  cas  de  présentation  du  sommet 
de  la  tête  ; il  en  résulte  qu’après  l’évacuation  de 
l’eau,  certaines  régions  du  corps  de  l’enfant  se 
trouvent  fortement  comprimées, tandis  que  d’autres 
le  sont  moins;  et  si  la  portion  décollée  du  pla- 
centa se  trouve  en  rapport  avec  la  région  de  l’en- 
fant qui  n’éprouve  qu’une  légère  compression, 
l’hémorragie  continue  comme  auparavant,  quoique 
l’utérus  soit  fortement  resserré  sur  tous  les  autres 
points  de  la  surface  du  fœtus. 

Dans  ce  cas,  comme  dans. celui  où  le  placenta 
se  présente  à l’orifice  de  l’utérus,  il  ne  faut  point 
attendre  que  l’orifice  offre  le  degré  de  dilatation 
exigée  pour  la  version  de  l’enfant  dans  la  plupart 
des  autres  cas  : il  suffit,  dans  celui-ci,  qu’il  ait 
acquis  le  degré  de  souplesse  convenable  pour  se 
laisser  dilater  par  l’introduction  successive  des 
doigts  ; et  ce  n’est  que  lorsque  la  main  entière  est 
parvenue  dans  la  cavité  de  l’utérus  qu’il  faut 
rompre  les  membranes  : le  poignet  de  l’opérateur 
bouchant  l’orifice  s’oppose  à l’évacuation  de  l’eau, 
dont  la  présence  facilite  la  version  de  l’enfant. 

Comme  le  succès  de  cette  opération  dépend  de 
la  flexion  antérieure  que  l’on  fait  prendre  au  tronc 
de  l’enfant  pendant  sa  version,  il  est  important, 
avant  de  pénétrer  dans  l’utérus,  de  s’assurer  de 
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quel  côté  se  trouvent  les  pieds,  qui,  généralement, 
sont  situés  du  côté  où  est  incliné  le  fond  de 
Tutérus. 

SECTION  V. 

De  Vhémorragie  utérine  pendant  le  travail  de 
V accouchement  à terme. 

\ 

La  contraction  de  l’utérus,  en  détruisant  les 
adhérences  des  annexes  fœtales,  devient  cause 
prochaine  de  l’hémorragie. 

A cette  époque  de  la  grossesse  où  le  col  est 
entièrement  effacé,  le  plus  souvent  entr’ouvert,  il 
est  facile  de  s’assurer  si  c’est  le  placenta  ou  les 
membranes  qui  en  ferment  l’entrée  ; de  reconnaître 
la  partie  qui  se  présente  de  l’enfant , s’il  est , ou 
non,  environné  d’une  grande  quantité  d’eau. 

Lorsque  c’est  la  présence  du  placenta  sur  l’ori- 
fice qui  occasionne  l’hémorragie,  l’accident  a pré- 
cédé le  travail.  Il  ne  faudra  pas  attendre  que  les 
contractions  de  l’utérus  s’établissent  pour  faire  la 
version  de  l’enfant , si  l’état  des  parties  permet 
d’opérer  l’accouchement. 

Quand  ce  sont  les  membranes  qui  se  présentent 
à l’orifice,  qu’elles  contiennent  un  certain  volume 
d’eau,  et  que  l’enfant  se  présente  bien,  il  faut  que 
l’art  accélère  les  deux  premières  périodes  du  tra- 
vail, en  opérant  la  dilatation  de  l’orifice  et  la  rup- 
ture artificielle  des  membranes. 
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Lorsque  l’hémorragie  s’est  arrêtée,  et  que  les 
contractions  cessent  ou  se  ralentissent , que  la 
faiblesse  du  sujet  n’augmente  pas,  les  orifices  des 
vaisseaux  étant  déjà  resserrés  et  comprimés  par 
la  réduction  de  l’utérus,  on  ne  doit  pas  craindre 
de  faire  usage  des  fortifians  appropriés  à l’état  de 
la  malade.  En  réparant  les  pertes  qu’elle  a éprou- 
vées , on  relève  l’action  de  l’utérus , et  les  deux 
dernières  périodes  du  travail  s’accomplissent. 

Lorsque  la  tête  de  l’enfant  est  dans  l’excavation 
du  bassin,  que  l’orifice  est  suffisamment  dilaté, 
que  les  défaillances  surviennent  ou  se  renouvellent, 
il  faut  terminer  l’accouchement  avec  le  forceps. 

Après  la  sortie  naturelle  ou  artificielle  de  la  tête 
ou  des  fesses  de  l’enfant,  il  faut  extraire  le  reste 
du  corps  avec  lenteur,  ou  plutôt  en  confier  l’ex  - 
pulsion à la  nature  ; par  ce  moyen , on  empêche 
les  orifices  du  col  de  l’utérus  de  se  resserrer  avant 
que  le  corps  de  l’organe  ait  acquis  le  degré  de 
contraction  qu’il  doit  avoir  après  l’accouchement. 

L’inobservation  de  ce  précepte  est  la  cause  la 
plus  fréquente  des  hémorragies  qui  ont  si  souvent 
lieu  après  la  sortie  de  l’enfant. 

Pour  éviter  de  tomber  dans  des  répétitions 
que  nous  ne  saurions  éviter , nous  remettons  à 
parler  des  hémorragies  qui  surviennent  après  l’ac- 
couchement , lorsqu’il  sera  question  des  pertes 


internes  qui  précèdent  ou'  qui  suivent  la  déli- 
vrance. 

Nous  bornerons  ici  les  considérations  que  nous 
avons  cru  devoir  établir  préalablement  pour  l’in- 
telligence des  causes  des  hémorragies  internes , 
dont  nous  avons  peut-être  trop  long-temps  tardé 
à nous  occuper. 


SECONDE  PARTIE. 

t 

CHAPITRE  PREMIER. 

Des  hémorragies  internes  de  V utérus. 

On  désigne  sous  cette  dénomination  une  excré- 
tion ou  afflux  de  sang  de  l’utérus  qui,  plus  ou 
moins  abondante  , reste  renfermée  dans  la  cavité 
de  ce  viscère  avec  ou  sans  manifestation  à l’ei- 
térieur. 

L’hémorragie  interne  ne  diffère  de  l’hémorragie 
externe  que  par  l’obstacle  qui  s’oppose  à la  sortie 
extérieure  du  sang. 

Dans  certains  cas,  il  suffit  d’enlever  l’obstacle 
à l’excrétion  de  ce  fluide,  pour  faire  cesser  entière- 
ment l’hémorragie. 

Dans  le  plus  grand  nombre  d’autres  cas,  l’obs- 
tacle n’étant  point  la  cause  de  l’accident  principal, 
mais  seulement  la  cause  de  la  rétention  du  sang 
dans  l’utérus,  la  perte  de  ce  fluide  peut  continuer 
d’avoir  lieu,  quoique  la  cause  de  son  accumulation 
n’existe  plus. 

Nous  distinguerons  donc  les  hémorragies  uté- 
rines internes  en  deux  genres  principaux  i celles 
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qu  i sont  indépendantes  de  la  grossesse  ; 2°.  celles  qui 
dépendent  ou  qui  sont  consécutives  de  la  grossesse'. 


Des  hémorragies  utérines  internes  indépendantes  de 

la  grossesse. 


On  a désigné  sous  le  nom  à' amenonhéeV  dh&ence 
ou  le  retard  de  l’évacuation  menstruelle  chez  les 
femmes  parvenues  à l’âge  de  la  puberté.  Le  plus 
souvent  ce  retard  dépend  de  la  constitution  géné- 
rale de  la  malade  ; mais  quelquefois  l’absence  totale 
de  cet  écoulement  est  occasionnée  par  des  vices  de 
conformations  locales , innées  ou  accidentelles. 

Dans  le  premier  cas , cette  sécrétion  sanguine 
ne  se  fait  point;  dans  le  second  cas,  elle  s’opère  , 
mais  un  empêchement  quelconque  s’oppose  à son 
excrétion  et  détermine  une  accumulation  de  sang 
qui  se  borne  à la  cavité  de  l’utérus,  quand  c’est 
l’orifice  de  cet  organe  qui  est  fermé  : le  plus  sou- 
vent ce  fluide  s’accumule  en  même  temps  dans  le 
vagin , lorsque  les  parois  de  ce  canal  ou  son  ori- 
fice externe  se  trouvent  imperforés  ou  oblitérés. 

D’autres  fois  la  menstruation  s’est  établie  , mais 
line  affection  passagère  de  l’utérus  vient  sus- 
pendre cette  évacuation,  en  éloigner  ou  en  dé- 
ranger les  époques;  on  a distingué  cette  irrégula- 
rité menstruelle  sous  le  nom  de  dysménorrhée  ; 
elle  est  souvent  accompagnée  d’une  collection  de 
sang  dans  l’utérus. 
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Différentes  causes  pouvant  déterminer  l’hémor- 
ragie utérine  interne  indépendante  de  la  grossesse, 
nous  en  établirons  deux  espèces  : r°.  par  oblité^ 
ration  permanente  des  voies  menstruelles;  2°.  par 
oblitération  temporaire  de  ces  mêmes  parties. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Hémoiragie  utérine  interne  par  oblitération  perma- 
nente des  parties  génitales. 

Quoique  rares,  on  rencontre  un  certain  nombre 
d’exemples  d’imperforation  de  l’orifice  de  l’utérus,  ' 
mais  plus  souvent  de  l’oblitération  de  cet  organe 
et  de  celui  du  vagin.  Boëhmer  trouva  le  col  de 
l’utérus  totalement  imperforé  (i).  Ruish  a vu  un 
utérus  dont  l’orifice  inférieur  aurait  à peine  admis 
la  tête  d’une  épingle  (2).  Sandifort.  l’a  trouvé  tel- 
lement oblitéré , que  l’on  n’y  pouvait  introduire 
que  de  l’air  (3). 

Deux  cas  d’imperforation  complète  de  l’orifice 
de  Tuténis  se  sont  présentés,  récemment,  dans 
la  pratique  de  deux  chirurgiens  célèbres  de  la  ca- 
pitale , sur  deux  jeunes  filles  parvenues  à l’âge  de 


(1)  Mémoires  de  V Académie  des  Sciences,  170s. 

(2)  Epist,  XL VI,  art.  17. 

(3)  Obs,  anat.  Fasc.  2,  p.  62. 
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la  puberté  5 on  incisa  l’extrémité  inférieure  de 
l’utérus,  et  ces  jeunes  sujets  succombèrent  aux 
suites  de  l’opération.  Schutzer \ dans  un  cas  sem- 
blable , avait  fait  la  ponction  sur  Tutérus  à travers 
la  paroi  vaginale , et  la  malade  a péri  par  l’effet 
de  l’inflammation  qui  était  résultée  de  la  ponc- 
tion (i).  Amand  a vu  l’utérus  d’une  femme  morte 
enceinte  , dont  le  col  n’offrait  qu’un  petit  pertuis 
qui  ne  pouvait  admettre  qu’une  soie  de  cochon  (2). 

Mais  l’agglutination  des  parois  du  vagin,  de  son 
orifice  externe  , l’imperforation  de  l’hymen , sont 
bien  plus  souvent  la  cause  de  la  rétention  du  sang 
menstruel.  D’après  un  cas  rapporté  par  M.  Larrey^ 
lestégumens  des  parties  voisines  peuvent  s’étendre 
sur  les  parties  externes  de  la  génération,  et  s’op- 
poser ainsi  à l’écoulement  du  flux  utérin  (3). 

■ OBSERVATIONS 

Sur  la  rétention  du  sang  menstruel  causée 
par  V oblitération  des  parois  du  vagin. 

Première  Observation. 

Chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans , qui  éprouvait 
chaque  mois,  depuis  trois  ans,  deviolentes  douleurs 

(1)  Sandijbrt,  page  69. 

(a^  Obs.  2,  page  65. 

(3)  Rapport  général  de  la  Société  philomat.  Tom.  Il , 
pag.  86. 
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dans  la  région  du  sacrum,  accompagnées  de  trem- 
blement et  de  syncopes,  on  trouva  le  vagin  oblitéré 
dans  sa  partie  supérieure  : accident  que  l’on  at- 
tribua à une  cicatrisation  consécutive  de  la  variole 
qu’avait  eue  la  malade  dans  son  enfance.  La  fluc- 
tuation se  faisait  sentir  en  portant  plusieurs  doigts 
dans  le  vagin  pendant  qu’on  comprimait  le  fond 
de  l’utérus  à l’extérieur.  On  fit  une  incision  sur 
la  partie  resserrée  du  tube  vaginal,  il  s’en  échappa 
une  grande  quantité  de  sang  (i). 

Quelquefois , à la  suite  d’un  accouchement  long 
et  pénible,  soit  de  la  part  de  la  tête  de  l’enfant, 
ou  par  l’application  mal  dirigée  de  l’instrument 
pour  en  opérer  l’extraction , le  vagin  éprouve  des 
contusions,  des  ulcérations  qui,  en  se  cicatrisant, 
rétrécissent  ce  canal,  et  quelquefois  l’oblitèrent 
entièrement. 

Deuxieme  Observation. 

De/zwa/z  rapporte  un  cas  d’oblitération  de  l’ex- 
trémité supérieure  du  vagin  occasionnée  par  une 
ulcération  à la  suite  d’un  accouchement  laborieux. 
Il  conseilla  à la  femme , qui,  depuis  la  cicatrisation 
de  l’ulcère  n’avait  plus  ses  règles , de  différer  l’opé- 
ration nécessaire  pour  en  rétablir  le  cours.;  parce 
qu’il  présumait  que  le  sang  menstruel,  en  s’ac- 


(i)  Comment.  Gotting.  ^m.  111,  art.  2.| 
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cumulant  au-dessus  de  la  partie  resserrée  du  vagin, 
pousserait  par  la  suite  les  parties  cohérentes , de 
manière  à rendre  l’opération  plus  sûre,  plus  effi- 
cace et  plus  facile.  En  effet,  lorsque  les  parties  fu- 
rent tendues  et  poussées  au-devant  par  l’amas  des 
menstrues  , le  point  le  plus  propre  pour  la  per- 
foration s’indiqua , l’opération  se  fit  avec  beau- 
coup de  facilité,  sans  blesser  ni  la  vessie  ni  le 
rectum,  qui  se  seraient  trouvés  intéressés  dans  l’in- 
cision , si  l’on  n’eût  attendu  les  effets  qui  devaient 
résulter  de  l’accumulation  du  sang  (i). 

Plus  les  lésions  du  vagin  se  rapprochent  de  son 
orifice  externe  , plus  il  est  facile  d’y  remédier  par 
le  moyen  d’une  incision. 

Après  l’opération  il  faut  entretenir  la  dilatation 
de  la  partie , au  moyen  d’une  tente  que  l’on  en- 
duit d’un  médicament  approprié  , et  dont  on  aug- 
mente progressivement  le  volume  jusqu’à  l’entière 
cicatrisation. 


(i)  Tome  ler. , page  H2. 


w 
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OBSERVATIONS 

Sur  la  rétention  du  sang  mensuel  occa^ 
sionnée  par  d imperforation  où  Pohlité" 
ration  de  la  membrane  hymen. 

Première  Observation. 

Amand,  qui  rapporte  trois  cas  de  cette  nature, 
dans  lesquels  il  a fait  l’incision  de  la  iiiembrano, 
dit,  à l’occasion  de  celui  qui  fait  le  sujet  de  l’ob- 
servation 117,  que  la  jeune  personne , âgée  de 
quinze  ans  et  demi,  souffrait  depuis  neuf  mois  de 
cruelles  douleurs  de  reins,  de  coliques,  accompa- 
gnées d’un  sentiment  de  pesanteur  vers  le  bas,  et 
de  suppression  de  l’urine  ; que  l’on  avait  d’abord 
employé  la  saignée'du  bras  , du  pied , les  purga- 
tifs , les  bains,  sans  succès  ; que  ce  ne  fut  que  lorsque 
l’auteur  de  cette  observation  fut  appelé , que  la 
cause  de  la  maladie  a été  reconnue:  il  fit  l’incision 
de  la  membrane,  et  il  sortit  du  vagin  deux  pintes 
et  demie  de  sang  (i). 

Deuxième  Observation. 

Magnan  (2)  fait  mention  d’une  jeune  fille,  âgée 
de  vingt-deux  ans,  qui  éprouvait,  tous  les  mois, 

(1)  Pratique  des  AccouchemenSf  Obs.  XXXIV,  LVIII  et 
CXVIII. 

(2)  Histoire  delà  Société  de  Médecine , 1776. 
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de  violentes  coliques  , accompagnées  de  suppres- 
sion d’urine , occasionnée  par  la  rétention  du  flux 
menstruel.  La  membrane  hymen  fut  imperforée,  et 
l’on  retira  du  vagin  environ  deux  livres  de  sang. 


Troisième  Observation. 

Aquapendente  offre  l’exemple  d’une  jeune  fille, 
âgée  de  treize  ans , chez  qui  l’hymen  était  tout-à- 
fait  clos.  Vers  la  première  époque  menstruelle, 
elle  éprouva  dans  la  région  lombaire , dans  le  bas- 
ventre  , des  douleurs  qui  venaient  se  terminer  à 
l’articulation  des  hanches  et  des  cuisses.  Elle  fut 

traitée  pour  la  goutte  sciatique.  Le  corps  5’affaiblit; 

il  survint  une  fièvre  lente  continue,  accompagnée 
de  nausées,  d’insomnies  et  de  délire  ; parla  suite 
il  se  forma  une  tumeur  dure  , douloureuse,  dans 
l’abdomen.  On  avait  remarqué  que  tous  ces  acci- 
dens  augmentaient  chaque  mois.  Enfin,  on  sa-  i 
perçut  que  l’hymen  était  imperfore  ^ on  en  fit  i 
l’ouverture , et  la  jeune  fille  fut  guerie , quoiqu  elle 
eût  été  réduite  à la  dernière  extrémité. 

Hippocrate  assure  qu’une  jeune  fille  devint  boi- 
teuse par  la  rétention  du  sang  menstruel,  qui 
exerçait  de  la  compression  sur  les  nerfs  sacrés  (i). 


(i)  Chamhorif  Tom.  , page  36. 


Quatrième  Obseivation, 

Monro  rapporte  un  cas  à-peu-près  semblable. 
Depuis  l’âge  de  quinze  jusqu’à  dix-neuf  ans,  la 
jeune  fille  éprouvait,  périodiquement,  tous  les 
symptômes  qui  accompagnent  l’évacuation  mens- 
truelle. A cette  époque,  on  fit  l’incision  de  la 
membrane  qui  formait  l’obstacle  à la  sortie  du 
sang , dont  la  quantité  fut  évaluée  à trois  pintes 
et  demie.  La  nuit  suivante  il  en  sortit  encore  en- 
viron une  demi-pinte , et  depuis  la  malade  s’est 
bien  portée  (i). 

Cinquième  Observation, 

Dans  un  cas  rapporté  par  Benevoli,  l’abdomen 
était  tuméfié,  l’excrétion  de  l’urine  supprimée.  Il 
avait  essayé  plusieurs  fois , sans  succès  , d’intro- 
duire la  sonde  dans  le  méat  urinaire,  pouréyacuer 
l’urine.  Ayant  renouvelé  ses  tentatives , et  pous- 
sant l’instrument  avec  plujs  de  force  que  de  pru-^ 
dence  pour  l’introduire  dans  la  vessie , il  ouvrit , 
sans  le  vouloir,  la  membrane  hymen.  Aussitôt  il 
s’échappa  du  vagin  une  énorme  quantité  de  ma- 
tière noire  estimée  à trente-deux  pintes. 

Sixième  Observation. 

Asdrubaliy  appelé  pour  un  cas  d’ischurie  chez 
une  fille  de  seize  ans , se  disposait  à vider  la  vessie 


(i)  Smellie^  Tom.  XI,  Obs.  9. 
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avec  la  sonde.  Mais  à peine  eut-il  écarté  les  grandes 
lèvres  de  la  vulve,  qu’il  fut  frappé  d’une  énorme 
tumeur  livide  qui  occupait  toute  la  circonférence 
de  l’orifice  du  vagin.  Ayant  reconnu  la  nature  de 
cette  tumeur,  if  vida  préalablement  la  vessie , et 
peu  d’heures  après  il  donna  issue  au  sang,  dont 
l’accumulation  avait  causé  la  rétention  de  l’u- 
rine (i). 

Septième  observation. 

Bardy  rapporte  qu’une  jeune  fille  éprouvait 
tous  les  mois , pendant  plusieurs  jours , des  dou- 
leurs dans  la  région  utérine.  Les  parties  exté- 
rieures étaient  développées,  distendues  comme 
dans  les  derniers  temps  du  travail  de  l’accouche- 
ment naturel les  grandes  lèvres  étaient  effacées, 
les  nymphes  ne  formaient  plus  que  deux  lignes 
superficielles  ; l’anus , repoussé  en  arrière , était 
dilaté  ; f excrétion  de  l’urine  et  des  matières  ster- 
corales  ne  se  faisait  qu’avec  des  efforts  doulou- 
reux; l’hymen  était  couvert  d’érosions  occasion- 
nées-par  l’état  d’irritation  de  cette  partie;  la  santé 
en  était  fort  altérée.  Après  l’ouverture  de  cette 
membrane  , il  sortit  du  vagin  une  matière  gélati- 
neuse du.  poids  de  six  livres  (2). 


(1)  Trattate  delV Arte  ohst.  Tom.  page  ç5. 

(2)  Medical  and  chirurgical  Kevie-w.  September  1817. 


Huitième  Ohsejvation. 

Denman  fu  t consulté  pour  une  j eune  fille  de  vingt- 
deux  ans  qui  se  plaignait  depuis  long-temps  de  dou- 
leurs dans  la  région  de  l’utérus.  L’abdomen  était 
très-développé.  Cette  fille  était  soupçonnée  d’ètre 
enceinte,  quoiqu’elle  donnât  les  plus  fortes  assu- 
rances de  ne  l’étre  pas.  Elle  n’avait  jamais  eu  ses 
règles.  Lorsqu’on  l’eut  déterminée  à se  soumettre 
à l’examen , on  trouva  le  fond  de  l’utérus  élevé 
jusqu’à  l’ombilic.  On  remarquait  aux  parties  ex- 
ternes une  tumeur  molle,  ronde,  à l’entrée  du 
vagin , qui  simulait  la  tête  d’un  enfant  près  de 
franchir  la  vulve. 

Le  lendemain  matin  on  fit  une  incision  sur  la 
membrane  hymen,  qui  avait  acquis  une  consistance 
charnue,  une  épaisseur  proportionnée  à l’état  de 
distension  où  elle  était  parvenue.  Il  s’en  est  échappé 
quatre  livres  de  sang,  de  la  couleur  et  de  la  con- 
sistance du  goudron.  I-ia  tuméfaction  de  l’abdo- 
men cessa  aussitôt.  On  fit  ensuite  plusieurs  inci- 
sions obliques  sur  les  bords  de  la  membrane  : 
opération  nécessaire  pour  prévenir  la  réunion  de 
la  plaie  jusqu’à  l’époque  prochaine  des  règles. 

Neuvième  Observation. 

Macaulay,  appelé  auprès  d’une  fille  de  dix-neuf 
ans,  dont  le  ventre  et  les  mamelles  étaient  très-déve- 
loppés,  le  pouls  fébrile,  qui  éprouvait  des  douleurs 
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semblables  à celles  de  l’enfantement,  et  chez  qui 
l’excrétion  de  l’urine  ne  se  faisait  point , prescrivit 
la  saignée , des  lavemens  et  d’autres  remèdes  ap- 
propriés à l’état  où  il  croyait  la  malade. 

Le  lendemain , l’ayant  examinée , il  crut  sentir 
les  membranes  de  l’amnios,  et  assura  que  la  malade 
était  en  travail  pour  accoucher.  Après  trois  heures 
d’absence,  ayant  trouvé  les  choses  dans  le  même 
état,  il  prit  de  nouvelles  informations;  il  apprit 
alors  que  cette  personne  n’avait  jamais  été  réglée; 
l’ayant  touchée  avec  plus  d’attention , il  reconnut 
que  ce  qu’il  avait  pris  pour  les  membranes  de 
l’enfant,  n’était  autre  chose  que  la  membrane  hy- 
men imperforée,  et  qui  était  chassée  au-dehors 
des  grandes  lèvres  par  la  compression  du  fluide 
qu’elle  retenait. 

Il  fit  l’ouverture  de  cette  membrane,  par  laquelle 
il  sortit  environ  deux  pintes  d’un  sang  noir  et 
épais.  A mesure  que  le  sang  sortait,  l’urètre,  de- 
venu plus  libre,  laissait  passer  l’urine  ; la  malade 
se  trouva  promptement  soulagée  et  rétablie.  Elle 
se  maria  six  mois  après  (i). 

Dixième  Observation. 

On  trouve  dans  un  des  derniers  N®*,  du  Journal 
général  de  Médecine  (2)  le  récit  d’un  fait  qui  pré- 


(1)  Smellie,  Tom.  II,  pagea8. 

(2)  Voyez  le  N°.  266 , page  74* 
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sente  une  double  oblitération  de  l’orifice  de  Tu- 
térus  et  du  vagin.  ' 

Depuis  plus  d’un  an,  une  jeune  fille  d’une  forte 
constitution , et  chez  laquelle  aucun  écoulement 
menstruel  n’avait  encore  paru,  éprouvait  des  ac- 
cidens  nerveux  et  hystériques  qui  augmentaient 
chaque  mois , et  parvinrent  enfin  à une  intensité 
qui  fit  craindre  pour  ses  jours.  Au  milieu  d’un 
accès  violent  de  douleurs  mensuelles , elle  sentit 
quelque  chose  craquer  et  comme  se  déchirer  vers 
le  haut  du  vagin,  et  un  corps  tomber  sur  la  vulve 
et  chercher  à sortir  au  dehors  en  faisant  tumeur. 
Les  accidens  sont  au  plus  haut  degré  d’intensité 
quand  on  procède  pour  lapremiére  fois,  après  qua~ 
torze  mois  de  souffrance,  à l’examen  des  parties  gé- 
nitales. On  trouva  le  périnée  bombé  et  les  grandes 
lèvres  tuméfiées,  offrant  dans  leur  intervalle  une 
tumeur  rougeâtre  et  oblongue , d’avant  en  arrière, 
de  la  forme  et  de  la  grosseur  d’une  moitié  d’œuf 
de  poule,  faisant  continuité  de  toûtes  parts  avec 
la  base  des  grandes  lèvres , descendanjt  à deux  ou 
trois  lignes  du  niveau  de  leur  bord  libre,  et  simu- 
lant assez  bien  la  poche  des  eaux  de  l’amnios , 
très-distendue  et  prête  à franchir  la  vulve.  Les 
petites  lèvres  étaient  entièrement  effacées;  le  méat 
urinaire  se  trouvait  relevé  vers  la  face  antérieure 
des  pubis,  et  presque  totalement  recouvert  par 
le  prépuce  du  clitoris,  de  sorte  que  l’urine  ne  pou- 
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vait  tomber  que  goutte  à goutte,  en  nappe  et  de 
côté. 

On  incisa  la  membrane  dans  la  direction  de  la 
ligne  médiane.  La  malade  ne  se  plaignit  d’aucune 
douleur.  Un  sang  noirâtre,  inodore,  à demi  li- 
quide, sortit  en  un  gros  jet  à plus  de  deux  pieds, 
au  moment  de  l’incision.  La  quantité  de  sang  fut 
évaluée  à six  livres;  le  rétablissement  fut  prompt. 

Quelquefois  c’est  l’orifice  externe  du  vagin  qui, 
plus  ou  moins  imparfaitement,  se  trouve  oblitéré 
par  l’effet  de  quelques  accidens,  tels  qu’une  brû- 
lure sur  cette  partie,  ou  la  cicatrisation  d’une  plaie 
occasionnée  par  le  frottement  (i),  ou  par  l’effet  des 
accouchemeus  précédons,  ou  en  conséquence  de 
quelques  maladies,  telles  que  la  variole,  les  ulcères 
syphilitiques,  etc.  ; circonstances  qui  peuvent  don- 
ner lieu  à la  rétention  du  sang  menstruel  chez  de 
jeunes  filles,  comme  chez  les  femmes,  et  qui  exi- 
gent la  séparation  des  parties  réunies  pour  rendre 
au  sang  son  cours  naturel. 

Les  exemples  que  nous  avons  rapportés  indi- 
quent assez  l’attention  que  l’on  doit  apporter  dans 
la  recherche  des  causes  de  l’aménorrhée , avant  de 
perdre  un  temps  précieux  dans  l’application  de 
remèdes  inutiles,  et  souvent  très-dangereux.  On 
ne  doit  point  perdre  de  vue  non  plus  que  la  ré- 


(i)  Arnaud,  Obs,  i^e.^  pag.  44* 
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tendon  des  premières  menstrues  devient  elle- 
même  une  cause  irritante  qui  stimule  l’utérus  et 
y appelle  une  plus  grande  quantité  de  sang  à 
chaque  époque;  le  développement  des  vaisseaux 
augmentant  avec  celui  de  l’organe,  le  flux  mensuel 
prend  le  caractère  d’une  véritable  hémorragie  in— 
terne,  dont  les  conséquences  déterminent  des  acci- 
dens  graves  qui  peuvent  avoir  des  suites  très- 
funestes,  sous  les  rapports  moraux  et  physiques 
de  l’individu  (i). 

On  voit  également  par  ces  mêmes  observations 
avec  quelle  réserve  on  doit  prononcer  sur  l’exis- 
tence d’une  grossesse,  avec  laquelle  la  rétention 
du  sang  menstruel  a tant  de  rapports.  Cependant 
la  présence  de  l’hymen,  l’oblitération  de  l’orifice 
du  vagin,  ne  seraient  pas  des  témoignages  certains 
de  l’inexistence  de  la  grossesse,  puisque  l’on  a 
une  foule  d’exemples  de  femmes  qui  sont  deve- 
nues enceintes,  quoique  cette  membrane  eût 
conservé  toute  son  intégrité  apparente  (2)  : on  ne 


(1)  Ce  que  nous  avons  vu  dans  un  cas  pour  lequel  nous 
avons  été  consultés  : la  jeune  personne , âgée  de  dix-liuit  ans, 
n’ayant  point  voulu  se  soumettre  à l’examen  d’un  homme  , 
nous  cédâmes  aux  sollicitations  pressantes  des  parens  pour 
constater  l’état  de  la  malade  , et  remédier  à l’accident.  Deux 
incisions  en  X , avec  la  lancette , ont  suffi  pour  donner  issue 
au  sang. 

(2)  Ambroise  Paré,  Hildamus  Cent.  161.  Obs.  60;  Ruish., 
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peut  donc  prononcer  avec  assurance  sur  la  cause 
du  développement  du  ventre  de  la  femme,  qu’après 
avoir  détruit  les  adhérences  des  parties  oblitérées. 

Les  détails  que  présente  chacune  de  ces  obser- 
vations nous  dispensent  d’exposer  le  diagnostic 
et  le  pronostic  de  ces  sortes  de  cas.  Nous  ajou- 
terons seulement  au  traitement  dont  il  est  fait 
mention,  de  faire  quelques  injections  dans  le  va- 
gin avec  une  décoction  de  racine  de  guimauve  et 
de  fleurs  de  camomille;  de  prescrire  des  demi- 
bains.  Le  traitement  interne  doit  être  relatif  à l’état 
général  de  la  malade. 

SECTION  IL 

De  Vhémorragie  utérine  interne,  indépendante  de  la 
grossesse,  occasionnéeparV oblitération  temporaire 
de  V utérus. 

Quoique  les  parties  de  la  génération  soierit  con- 
venablement disposées  pour  livrer  issue  à l’écou- 
lement du  sang  mensuel,  il  arrive  cependant  assez 
souvent  que  cette  évacuation  a de  la  peine  à sé- 
tablir,  ou  qu’après  avoir  paru  pendant  quelque 


Obs.  22;  Mauriceau.  Obs.  4^9  5 Beaudelocque , et  beaucoup 
d’autres , rapportent  de  ces  cas  de  grossesse  accompagnés  de 
l’oblitération  du  vagin  ou  de  l’hymen. 
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temps,  à des  époques  régulières,  elle  se  supprime 
pendant  quelques  mois,  et  reparaît  accompagnée 
de  douleurs  violentes  dans  les  reins , dans  les  aines. 
Quelquefois  alors , au  lieu  d’un  sang  fluide , c’est 
une  substance  membraneuse  qui  s’échappe  du 
vagin  et  qui  est  expulsée  par  des  contractions  dou- 
loureuses, comme  dans  le  cas  d’avortement.  On 
rencontre  fréquemement  de  ces  substances  mem- 
braneuses chez  de  jeunes  filles  dont  la  chasteté 
physique  au  moins  ne  laisse  pas  le  moindre  doute. 
Ces  sortes  de  productions  se  font  également  remar- 
quer chez  des  femmes  mariées  qui  ont  été  mères , 
et  chez  d’autres  qui  n’ont  jamais  eu  d’enfans. 

Morga^ni  donne  la  description  de  cette  mem- 
brane dont  la  forme  triangulaire  correspond , dit- 
il,  à la  cavité  de  l’utérus;  sa  surface  est  lisse  et  son 
expulsion  est  toujours  suivie  d’un  écoulement  de 
sang  que  la  présence  de  cette  membrane  retenait 
dans  l’utérus  (i). 

C’est  cette  meme  membrane  que  Hunter  a dé- 
crite sous  le  nom  de  décidua. 

Posta  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : j’ai  vu  plusieurs 
fois  des  demoiselles  très-chastes  rendre  des  caillots 
de  sang  plus  ou  moins  considérables , et  souvent 
aussi  des  fragmens  de  membranes^  lorsqu’un  acci- 


(i)Epist.XLTIII,  art.  12. 
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dent  imprévu  venait  déranger  chez  elles  la  mens- 
truation. Je  me  souviens  d’une  fille  chaste  et  hon- 
nête qui,  vivant  dans  le  cloître  depuis  plusieurs 
années,  me  montra,  tout  épouvantée,  un  caillot 
de  sang  quelle  disait,  et  qui  paraissait  être  effecti- 
vement un  morceau  de  chair;  ce  corps  était  de  la 
grosseur  d’un  œuf  de  colombe,  recouvert  d’une 
peau  par  un  de  ses  côtés,  entrelacé  à l’intérieur, 
ainsi  que  dans  toutes  ses  parties,  de  grosses  et 
fortes  fibres,  et  marqué  de  taches  roussâtres.  Il 
était  sorti  avec  douleur  de  l’utérus,  sur  la  fin  des/ 
règles  qui  avaient  été  plus  abondantes  que  de 
coutume  (i). 

Denman,  qui  a observé  cette  membrane,  dit 
qu’elle  peut  exister  sans  le  commerce  des  sexes, 
et  que  la  matrice  a la  propriété  de  la  former , soit 
aux  périodes  du  flux  menstruel,  soit  dans  l’inter- 
valle. Il  ajoute  que,  chaque  fois  que  les  femmes 
ont  expulsé  cette  membrane,  les  menstrues  ont 
été  douloureuses,  que  l’évacuation  s’en,  est  faite 
lentement,  et  probablement  avec  difficulté,  jus- 
qu’à ce  que  la  membrane  fût  expulsée;  que  l’ex- 
crétion de  cette  membrane  se  fait  quelquefois  par 
petits  flocons  ; que  d’autres  fois  les  pièces  ont  l’é- 
tendue de  la  moitié  de  la  cavité  de  la  matrice, 


(i)  Traité  des  pertes  du  s an  g y Tom.  I,  page  22. 
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dont  elles  conservent  le  moule.  Il  pense  que  cette 
membrane  est  toujours  expulsée  lorsque  la  mens- 
truation est  habituellement  pénible  (i). 

Levret  rapporte  un  cas  qui  paraît  avoir  beau- 
coup d’analogie  avec  celui  qui  est  occasionné  par 
la  rétention  de  cette  membrane. 

Une  jeune  fille  qui,  depuis  l’âge  de  quinze  à 
seize  ans  jusqu’à  dix-neuf,  avait  toujours  été  bien 
réglée , cessa  de  l’étre  tout-à-coup.  Sa  constitution 
s’en  trouva  fort  altérée  ; elle  s’adressa  à un  mé- 
decin qui  mit  en  usage  la  saignée  du  pied,  les 

fondans,  les  anti  hystériques  et  les  emménagogues. 

* 

Au  bout  d’un  mois  le  flux  menstruel  s’établit,  et 
dégénéra  en  hémorragie.  On  examina  l’orifice , où 
l’on  reconnut  la  présence  d’un  corps  étranger. 
La  malade  s’étant  mise  entre  les  mains  d’un  em- 
pirique, elle  mourut  peu  de  temps  après. 

Lors  de  l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  l’ù- 
térus  de  la  grosseur  du  poing,  renfermant  un  corps 
du  volume  d’une  petite  poire , un  peu  aplati 
en  dessus  et  en  dessous.  Cette  masse  occupait 
la  cavité  du  corps  et  du  col  de  l’organe,  sans  y 
être  adhérente  dans  aucun  point.  Elle  avait  la  con- 


(i)  Introduction  à la  pratique  de  V art  des  AccouchemenSf 
Tom.  , page  196. 
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sistance  d’un  gésier,  elle  était  lisse  et  recouverte 
d’une  couche  de  caillots  de  sang  très-pâle  (i). 

Le  professeur  Cliaussier  dit,  en  parlant  de  la 
non-existence  de  la  membrane  muqueuse  de  l’u- 
térus, que,  quelquefois,  on  trouve  à la  face  interne 
de  cet  organe  une  couche  mince,  molle,  élastique, 
qui,  par  sa  texture,  sa  ténuité,  a toute  l’apparence 
membraneuse,  et  qu’on  peut  l’en  détacher  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  grande , par  la  dissec- 
tion ou  la  macération  5 mais  en  l’examinant  avec  at- 
tention, dit-il,  cette  couche  membraniforme  nous 
a toujours  paru  une  simple  concrétion  couenneuse 
accidentelle  qui,  comme  dans  le  larynx  et  les  autres 
organes  creux , se  forme  dans  la  cavité  de  l’utérus 
par  un  mode  particulier  d’irritation.  En  augmen- 
tant la  sensibilité  de  la  surface  de  ce  viscère , elle 
altère  la  secrétion  du  fluide  qui  s’en  exhale , et 
lui  donne  une  consistance  couenneuse  ou  plas- 
tique (2). 

Quelquefois , ajoute  le  meme  professeur,  cette 
membrane  se  fond,  se  liquéfie  et  se  trouve  en- 
traînée avec  l’excrétion  menstruelle;  d’autres  fois. 


(1)  Observation  42®  ; la  43®.  du  même  auteur  présente  un 
cas  à-peu-près  analogue  : la  femme  fut  guérie  après  l’extrac- 
tion de  ce  corps. 

(2)  Voyez  la  lettre  qui  termine  le  Traité  des  liémorr.  utér. 
Trad.  de  l’anglais  de  Kigby  et  Duncan. 
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formée  et  modelée  dans  la  cavité  de  l’utérus,  cette 
concrétion  couenneuse  a beaucoup  de  solidité  et 
de  ténacité;  et  en  se  détachant  de  la  cavité  de  l’u- 
térus, elle  s’insinue  dans  l’orifice,  se  prolonge 
dans  le  vagin,  et  y forme  une  tumeur  qui  a l’ap- 
parence d’un  polype.  Il  rapporte  l’exemple  d’une 
jeune  femme  qui  n’avait  point  eu  ses  règles  depuis 
deux  mois , chez  laquelle  il  reconnut  l’existence 
de  ce  sac  couenneux,  dont  la  cavité  était  remplie 
d’un  sang  brunâtre , à demi-fluide.  Il  en  fit  l’ex- 
traction avec  les  doigts;  il  s’écoula  encore  quel- 
ques cuillerées  de  sang  qui  était  retenu  dans  l’u- 
térus; après  quoi  les  douleurs,  les  spasmes  ont 
€îltl  èrement  cessé,  et  les  menstrues  ont  repris  leur 
cours  habituel. 

Il  pense  que  c’est  la  présence  de  cette  mem- 
brane qui  a pu  faire  croire  à Colomb,  de  Lyon,  au 
prolapsus  de  la  membrane  muqueuse  de  l’utérus, 
et  dont  ce  dernier  fit  la  ligature. 

Le  même  professeur  attribue  à la  présence  de 
cette  concrétion  couenneuse  dans  l’utérus,  l’occlu^ 
sion  apparente  de  l’orifice  de  ce  viscère,  pour  la- 
quelle on  a pratiqué  l’incision  du  col  ; la  plupart 
des  menstruations  laborieuses,  et  peut-être  la  sté- 
rilité de  quelques  femmes. 


\ 
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Traitement. 


L’usage  assidu  des  bains , un  régime  convenable , 
les  caïmans,  les  boissons  propres  à diminuer  l’ir- 
ritation qui  se  renouvelle  aux  époques  mens- 
truelles; les  cataplasmes,  les  fomentations  émol- 
lientes, arrosées  de  laudanum,  appliquées  sur  la 
région  hypogastrique;  tel  est  le  traitement  pro- 
posé dans  ces  sortes  de  cas  par  le  professeur  cité. 


CHAPITRE  IL 

DeF  hémorragie  utérme  interne,  dépendante 
ou  consécutive  de  la  grossesse» 

SECTION  PREMIÈRE. 

Dans  les  six  premiers  mois  de  la  grossesse,  ces 
sortes  d’hémorragies  doivent  être  fort  rares;  on 
pourrait  même  assurer,  sans  crainte  de  se  tromper, 
qu’il  est  impossible  que  l’hémorragie  interne  soit 
assez  considérable  pour  occasionner  la  mort  de  la 
femme,  parce  que,  i°.  dans  les  six  premiers  mois 
de  la  grossesse,  les  vaisseaux  utérins,  moins  volu- 
mineux, fournissent  moins  de  sang;  2°,  les  fibres  de 
l’utérus,  plus  rénitentes,  cèdent  moins  facilement 
à la  force  d’extension,  et  encore  moins  aune  dila- 
tation rapide;  3®.  que  la  capacité  de  l’utérus  étant 
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moins  grande,  son  orifice  se  trouvant  plus  près  de 
la  source  qui  fournit  le  sang,  ce  fluide  se  mani- 
feste plus  promptement  à l’extérieur,  le  petit  vo- 
lume du  fœtus  ne  pouvant  y apporter  aucun  obs- 
tacle; 4°-  que  l’utérus,  rempli  par  le  sac  membra- 
neux qui  contient  l’eau  et  le  fœtus,  ne  laisse  point 
assez  de  place  dans  sa  cavité  pour  la  réunion 
d’une  masse  de  sang  assez  considérable  pour  oc- 
casionner la  mort  de  la  femme,  ainsi  qu’on  l’a  pu 
voir  dans  les  cas  rapportés  précédemment  à l’oc- 
casion de  l’imperforation  de  l’hymen,  où  les  femmes 
ont  résisté  à la  perte  de  plusieurs  pintes  de  sang 
accumulé  dans  l’utérus  et  dans  le  vagin  ; 5°.  que 
le  raisonnement , fortifié  de  l’observation  journa- 
lière, prouve  que  le  moindre  épanchement  entre 
les  membranes  et  l’utérus,  agissant  comme  corps 
étranger,  suffit  pour  déterminer  la  contraction 

de  l’utérus  et  l’ouverture  de  son  orifice  qui  en 

/ 

est  l’inévitablè  conséquence  (à  moins  qu’il  n’y  ait 
occlusion  accidentelle  ).  D’après  toutes  ces  consi- 
dérations, il  est  permis  de  douter  que  la  perte  in- 
terne, arrivée  à trois  mois  de  grossesse,  ait  été  la 
cause  de  la  mort  .de  la  jeune  femme  dont  parle 
Chevalier  (i).  Cet  accident  n’a  pu  être  que  l’effet  de 
la  cause  inconnue  de  la  mort  de  cette  femme  qùi 
était  enceinte  de  son  quatrième  enfant,  et  chez  la- 

( 1 ) vT ourn , de  Médecine , Chirurgie  et  Pharmacie.  Mal  1 8 x i / 
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quelle  on  n’a  point  aperçu  crobliléralion  acci- 
dentelle de  l’orifice. 

Rare  encore  dans  les  trois  derniers  mois  de  la 
grossesse  , c’est  cependant  plus  particulièrement 
dans  cette  dernière  période  , et  sur-tout  vers  la 
fin  de  la  gestation,  que  l’on  a remarqué  l’hémor- 
ragie interne  utérine.  En  effet,  l’utéfus  ayant  ac- 
quis un  degré  d’amplitude  plus  considérable,  ses 
vaisseaux  sont  plus  gros,  plus  volumineux;  l’or- 
gane, plus  souple,  plus  abondamment  abreuvé  de 
fluide,  est  susceptible  de  se  prêter  à une  distension 
plus  grande , plus  rapide.  La  membrane  de  con- 
nexion, plus  allongée,  plus  mince,  est  aussi  plus 
facile  à se  rompre  par  l’afflux  trop  grand  du  sang 
versé  dans  les  mailles  de  son  tissu  ; les  orifices  des 
. vaisseaux  ouverts  étant,  en  général,  plus  éloignés 
de  l’orifice  de  l’utérus  , il  se  trouve  une  plus 
grande  étendue  de  membrane  à détruire,  avant 
que  le  sang  soit  parvenu  à trouver  une  issue  ; l’é- 
coulement tarde  davantage  à se  manifester  à f exté- 
rieur; le  fœtus,  plus  gros,  se  trouvant  en  contact 
plus  immédiat  avec  le  viscère  qui  le  renferme,  de- 
vient lui-même  un  obstacle  à la  sortie  du  sang. 
Mais  le  plus  souvent  c’est  la  tête  qui  obstrue  l’ori- 
fice utérin,  soit  par  la  simple  compression,  comme 
avant  qu’il  soit  dilaté;  soit  en  le  bouchant  exacte- 
ment, comme  dans  le  troisième  temps  du  travail,  où" 
l’orifice  est  étroitement  serré  sur  la  poche  de  l’eau 
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OU  sur  l’occiput.  L’orifice  de  l’utérus  lui-même, 
lorsqu’il  est  encore  clos,  que  ses  bords  sont  agglu- 
tinés par  la  présence  de  cette  matière  glaireuse, 
qui  ne  s’écoule  ordinairement  qu’après  les  pre- 
mières contractions,  peut  encore  être  un  obstacle, 
mais  momentané,  à la  sortie  du  sang. 

Toutes  ces  causes  nous  paraissent  suffisantes 
pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  perte  utérine 
interne.  Cependant  nous  ajouterons  celles  que 
l’on  considère  comme  les  plus  fréquentes , et  que' 
nous  croyons,  au  contraire,  les  plus  rares  : radhé- 
rence  contre  nature  du  placenta  ou  d’une  portion* 
de  membrane. 

Nous  sommes  persuadés  que  toutes  les  bémor--' 
ragies  utérines  externes  sont  précédées  de  pertes- 
internes.  Indépendamment  dé  la  cause  principale 
qui  donne  lieu  à l’hémorragie,  la  durée  de  la  ré- 
tention du  sang  est  relative,  i°.  à la  force  dfimpul- 
sion  qui  en  entretient  l’écoulement;  a®,  à la  dis--,' 
tance  qui  se  trouve  entre  la  source  qüi  le  fournit 
et  l’orifice  utéro-Vaginal  ; 3°.  au  degré  d’atonie  de" 
l’utérus  ; 4°*  3ux  obstacles  que  rencontre  le  sang 
dans  le  trajet  qu’il  a à parcourir  pour  se  manifester' 
à l’extérieur.  Aussi  trouve-t-ôn  conslamihent-uneT 
collection  de  sang  plus  ou  moins  coiisidérable 
dans  l’utérus  après  lâ  sortie  de  l’enfant,  même> 
dans  le  cas  où  il  n’y  a point  eü  du  toiit  d’hémob*^ 
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ragie,  après  l’accoiicliemcnl  le  plus  simple  et  le 
plus  naturel. 

Ainsi,  l’on  ne  saurait  révoquer  en  doute  la  pos- 
sibilité de  la  perte  utérine  vers  la  fm  de  la  gros- 
sesse, lors  meme  que  l’observation  n’en  fournirait 
point  d’exemples. 

L’utérus  jouit  d’une  propriété  extensive  très- 
étendue,  puisqu’il  peut  contenir  deux,  trois  fœtus 
avec  leurs  annexes;  cependant  cette  expansion  a 
des  bornes.  L’utérus  ne  se  prête  à l’agent  de  son 
extention  que  lentement  et  graduellement.  Dans 
les  cas  de  grossesses  doubles  ou  triples,  l’ensemble 
des  fœtus  n’offre  souvent  pas  beaucoup  plus  de 
volume  que  certains  enfans  qui  sont  solitaires 
dans  l’utérus,  et,  nous  le  répétons,  nous  ne  pen- 
sons pas , à quelque  terme  que  soit  la  grossesse , 
que  l’utérus,  rempli  par  le  produit  de  la  concep- 
tion, puisse  admettre  un  volume  de  sang  aussi 
considérable  que  quand  l’organe  est  récemment 
vide,  ni  que  cette  quantité  soit  suffisante  pour 
occasionner  la  mort  de  la  femme. 

Dans  tous  les  cas  rapportés  sur  ces  sortes  d’hé- 
morragies, leurs  auteurs  nous  disent  bien  qu’il 
y avait  une  quantité  de  sang  considérable  dans 
l’utérus  ; mais  on  n’en  donne  toujours  l’estimation 
que  par  aperçu,  et  jamais  d’une  manière  exacte. 
Jamais  on  n’a  pesé  ni  mesuré  la  quantité  de  sang 
qui  résultait  de  ces  sortes  d’hémorragies;  et  si  l’on 
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fait  la  part  de  l’exagération  dans  ces  aperçus,  la 
perte  se  trouvera  réduite  de  beaucoup. 

Dans  les  femmes  qui  ont  succombé  aux  effets 
de  la  perte  interne , on  s’est  borné  à la  simple 
inspection  de  l’utérus.  Dans  aucun  des  cas  parve- 
nus à notre  connaissance  il  n’est  fait  mention 
que  l’on  ait  poussé  les  recherches  dans  le  cerveau, 
dans  le  cœur,  dans  les  principaux  vaisseaux,  où 
l’on  aurait  pu  trouver  la  cause  de  la  mort  inopinée 
des  femmes  chez  qui  l’on  a vu  l’utérus  rempli  de 
sang  coagulé.  Et  ces  négligences  que  nous  signa- 
lons doivent  nécessairement  laisser  des  doutes  sur 
les  dangers  que  l’on  attribue  à celte  espèce  d’hé- 
morragie. 

Comment,  d’ailleurs,  concilier  l’idée  que  l’on 
a généralement  de  la  gravité  de  cet  accident  avec 
le  précepte  établi,  et  presque  par-tout  adopté,  de 
tamponner  le  vagin,  pour  arrêter  la  perte  utérine 
externe  dans  le  cas  de  grossesse?  Ce  sont,  cepen- 
dant, les  mêmes  praticiens  qui  émettent  deux  opi- 
nions aussi  contradictoires.  Car,  si  la  perte  utérine 
interne  dans  le  cours  de  la  gestation  est  une  ma- 
ladie mortelle,  proposer  l’application  du  tampon 
dans  le  cas  de  perte  externe , c’est  proposer  de 
tuer  la  malade  pour  la  guérir. 

Mais  écoutons  ce  que  dit  un  de  nos  auteurs  dis- 
tingués au  sujet  de  l’application  du  tampon  dans 
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îe  cas  d’hémofragie  utérine  externe  accompagnée 
de  la  rigidité  des  fibres  du  col  de  l’utérus. 

« Le  tampon  employé  dans  le  cas  dont  il  s’agit 
» ici,  en  distendant  la  matrice,  irrite  cet  organe 
5)  et  en  sollicite  les  contractions.  S’il  est  prouvé, 
» comme  je  l’ai  fait  voir,  que  le  tampon  agit  en 

stimulant , il  remédie  donc  à la  cause  de  l’hé- 
» morragie  , qui  dépend  d’un  état  d’inertie  qu’il 
5)  fait  cesser.  Dès  qu’il  stimule,  il  ajoute  par  con— 
» séquent  indirectement  des  forces,  et  fait  naître 
ï)  des  contractions  qui  ont  nécessairement  pour 
» effet  de  resserrer  le  calibre  des  vaisseaux,  quoique 
» pour  les  obtenir,  on  commence  d’abord  par  dis— 
y>  tendre  V organe.  Je  conviens  même  que  le  tam- 
» pon  dilaterait  les  vaisseaux  et  pourrait  augmenter 
» l’hémorragie , s’il  ne  sollicitait  pas  promptement 
» les  contractions  de  l’utérus , par  cela  même 
» qu’il  les  distend  outre  mesure  par  l’accumula— 
» tion  du  premier  sang  qui  s’écoule  : la  distension 
» de  la  matrice,  loin  de  s’opposer  à la  contraction 
» de  cet  organe,  devenant  au  contraire  un  moyen 
» de  l’obtenir,  il  n’y  a point  de  contraction  entre 
» ces  deux  effets»  (i). 

Si  le  tampon  artificiel  produit  cet  effet  (la  perte 
interne),  et  que  l'accumulation  du  sang  détermine 


(i)  Gardien. 


(95) 

la  contraction  de  Tutérus , les  résultats  doivent 
être  les  mêmes  dans  tous  les  cas  d’épanchement 
interne;  il  n’y  aurait  donc  point  d’inquiétudes  à. 
avoir  pour  ses  conséquences  : car  elles  devraient 
être  les  mêmes  dans  tous  les  cas  où  c’est  la  tête  du 
fœtus  qui  pèse  sur  l’orifice  ou  qui  y est  déjà  engar 
gée  en  partie.  Ce  tampon  interne  qui  cause  l’ac- 
cumulation  intérieure  du  sang,  n’est  pas  moins 
propre  à irriter  cet  organe,  à en  détermener  la 
contraction.il  y a bien  moins  à craindre  dans  ce  cas 
pour  une  accumulation  excessive  de  sang,  puisque 
le  fœtus  est  encore  tout  entier  dans  l’utérus,  que 
dans  le  cas  où  l’on  a fait  la  version  de  l’enfant  par 
les  pieds,  et  dans  lequel  on  recommande  de  ne 
l’extraire  que  jusqu’aux  fesses  : ainsi  placé  sur  Vo— 
rifice,  dit  le  même  auteur  cité,  les  fesses  faisant  V of- 
fice de  tampon,  le  sang  qui  s’ écoulerait  serait  retenu  \ 
à V intérieur,  et  contribuerait,  comme  un  corps  étran- 
ger, à solliciter  les  contractions  de  la  matrice  en  la 
distendant. 

Cependant,  lorsque  les  eaux  sont  récemment 
évacuées,  qu’une  portion  du  fœtus  est  sortie  de  la 
cavité  de  l’utérus,  si,  à cause  de  l’inertie  de  ce 
viscère,  l’expulsion  du  reste  tardait  trop  à se  faire , 
et  que  l’hémorragie  continuât,  l’accumulation  du 
sang  pourrait  être  beaucoup  plus  considérable 
qu’auparavant , puisque  l’utérus  inerte  pourrait , 
en  se  développant  de  nouveau,  rendre  au  sang  la 
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place  qu’occupaient  les  eaux  et  la  partie  extraite 
du  foetus , comme  il  arrive  très-souvent  après 
l’expulsion  ou  l’extraction  totale  du  produit  de  la 
conception. 

Que  conclure  de  tout  ce  que  nous  venons  d’ex- 
poser? C’est  que  la  perte  interne,  dans  le  cas  de 
grossesse,  en  distendant  ce  viscère  outre  mesure , est 
un  moyen  certain  d'en  déterminer  la  contraction;  que 
la  maladie  devient  elle-même  son  propre  remède; 
que  la  perte  utérine  interne , au  lieu  d’être  plus 
dangereuse , l’est  moins  que  la  perte  externe  dans 
le  même  cas  de  grossesse;  que,  s’il  en  était  autre- 
ment, il  faudrait  bannir  le  tampon  de  la  thérapeu- 
tique des  hémorragies  utérines. 

Cependant  cette  maladie,  comme  hémorragie, 
est  toujours  un  des  accidens  les  plus  graves,  puis' 
que  le  fœtus  en  est  la  première  victime;  que  la 
faiblesse  générale  du  sujet  et  l’inertie  de  l’utérus 
en  sont  les  conséquences  inévitables;  que  ce  der- 
nier accident  devient  le  plus  souvent  et  très-promp- 
tement mortel  après  la  délivrance. 

La  perte  interne  pendant  la  grossesse  mérite 
donc  la  plus  sérieuse  attention  et  la  plus  grande 
diligence  dans  l’emploi  des  moyens  propres  à la 
faire  cesser. 

Toutes  les  causes  qui  donnent  lieu  à l’hémor- 
ragie utérine  externe  peuvent  déterminer  l’accident 
actuel  : i la  perte  est  active  par  pléthore  générale 
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OU  locale  ; 2°.  elle  est  passive  par  faiblesse  de  la  cons- 
titution du  sujet,  ou  par  l’inertie  de  l’utérus  seule- 
ment; 3°.  elle  peut  être  encore  l’effet  du  spasme 
de  l’utérus;  occasionnelle  ou  accidentelle,  etc. 

La  connaissance  des  causes  , qui  doit  amener 
des  différences  dans  le  traitement  des  hémorragies 
externes,  sert  moins  de  règles  dans  le  cas  pré- 
sent, que  pour  y apporter  quelques  modifications 
et  établir  le  diagnostic  delà  maladie.  Ainsi,  ce  que 
nous  avons  dit  sur  des  causes  des  pertes  utérines 
en  général,  doit  suffire  pour  notre  objet. 

SECTION  IL 

Diagnostic  de  Vhémorragie  utérine  interne  dans 
V état  de  grossesse. 

Lorsque  l’épanchement  s’est  fait  avec  lenteur  et 
progressivement,  ces  signes  doivent  être  le  plus 
souvent  méconnus  ou  très-équivoques. 

Signes  locaux  : Douleurs  accompagnées  de  pe- 
santeur dans  la  région  utérine;  développement 
plus  ou  moins  rapide  de  l’ulérus  ; sa  forme  glo- 
bulaire est  plus  arrondie  et  plus  solide  au  toucher. 
Lorsque  s’annoncent  les  douleurs,  les  contractions 
sont  faibles  et  éloignées  ; elles  cessent  même , si 
l’accident  augmente.  Lorsqu’il  reste  encore  assez 
d’énergie  à l’utérus,  en  s’ouvrant,  son  orifice 
laisse  échapper  des  caillots  avant  la  rupture  des 
membranes;  signe  le  plus  certain  de  l’existence  de 
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la  perte  interne.  Mais  le  plus  souvent  on  n’acquiert 
la  certitude  de  répanchement  sanguin  qu’après 
l’accouchement. 

Signes  généraux  : La  pâleur  de  la  face , la  fai- 
blesse du  pouls,  les  défaillances,  les  syncopes  , 
les  convulsions,  jointes  au  symptôme  local  prédo- 
minant, caractérisent  la  présence  d’une  collection 
de  sang  dans  l’utérus. 

Pronostic  : L’épanchement  est  dangereux  en 
raison  de  la  gravité  des  symptômes  et  des  obstacles 
qui  peuvent  s’opposer  à l’expulsion  ou  à l’extrac- 
tion prompte  de  l’enfant. 

SECTION  III. 

Traitement  de  l’hémorragie  utérine  interne  pendant 

là  grossesse. 

Pour  remédier  à l’accident  actuel,  on  doit  avoir 
égard  aux  trois  conditions  suivantes  : i°.  l’action  de 
V l’utérus  n’a  point  encore  eu  lieu;  a®,  son  action 
s’est  annoncée , mais  elle  s’est  ralentie  ; 3°.  les 
contractions  ont  cessé  entièrement. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  exciter  l’action  de 
l’utérus;  dans  le  second,  soutenir,  augmenter  son 
action;  dans  le  troisième,  y suppléer  entièrement 
par  l’extraction  partielle  des  corps  qui  entretien- 
nent son  inaction. 

N’admettant  la  possibilité  de  l’hémoFragie  in- 
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terne  que  depuis  le  septième  mois  jusqu’à  la  fin 
de  Iri  grossesse,  nous  ne  parlerons  que  du  traite- 
ment à employer  dans  ces  derniers  cas. 

Il  n’est  pas  moins  important  dans  le  cas  actuel 
que  dans  l’hémorragie  externe,  de  s’assurer  de  l’état 
du  col  de  l’utérus  ; de  la  partie  qui  s’y  présente  de 
l’enfant,  et  du  degré  de  mobilité  dont  il  peut  jouir 
encore  au  milieu  du  fluide  dont  il  est  environné. 

L’existence  de  la  perte  interne  étant  incompa- 
tible avec  la  grossesse , la  première  indication 
qu’elle  présente  est  d’exciter  l’expulsion  du  pro- 
duit de  la  conception,  lorsqu ’aucuii  obstacle  ne 
s’y  oppose , soit  de  la  part  des  parties  de  la  mère, 
soit  du  côté  de  l’enfant.  L’observation  suivante  de 
Mauriceau  renferme  1 e précepte  à suivre  dans  ce  cas. 

Première  Observation  (à  sept  mois). 

a.  J’ai  accouché  une  femme  d’un  enfant  mort  en 
son  ventre  depuis  deux  ou  trois  jours,  durant 
lesquels  elle  eut  des  douleurs  presque  continuelles, 
sans  aucune  déclaration  de  véritable  travail;  après 
quoi  il  lui  parut  une  perte  de  sang  qui,  bien  qu’elle 
ne  fût  que  médiocre  à l’extérieur,  était  néanmoins 
très-grande  au-dedans,  ainsi  que  je  le  reconnus 
par  la  grande  quantité  de  caillots  qui  sortirent  de 
la  matrice,  aussitôt  que  j’eus  délivré  cette  femme 
de  son  arrière-faix,  et  par  V extrême  faiblesse  oà 
elle  était  avant  di accoucher;  ce  qui  m’obligea  de 
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rompre  les  membranes  des  eaux  dès  qu’elles  fu- 
rent un  peu  préparées,  afin  d’accélérer  l’expulsion 
de  cet  enfant  mort,  et  d’empêcher  par  ce  moyen 
l’augmentation  de  cette  perte  de  sang  qui  la  met- 
tait au  risque  de  perdre  la  vie,  quelle  aurait  per- 
due sans  le  salutaire  secours  que  je  lui  donnai. 
Cette  perte  n’avait  été  précédée  d’aucune  cause 
jnanifeste,  sinon  d’un  flux  de  ventre  dont  cette 
femme  avait  été  travaillée  avant  son  accident,  qui 
n’a  été  funeste  qu’à  son  enfant,  la  mère  s’étant 
bien  rétablie.  » 

Mais  si  les  symptômes  étaient  alarmans,  il  ne 
faudrait  pas  attendre,  comme  Mauriceau , que 
les  membranes  fussent  préparées , pour  les  rompre. 
Il  faudrait  avoir  recours  à l’introduction  de  la 
sonde  dans  l’orifice  pour  percer  les  membranes  et 
faire  évacuer  l’eau,  afin  de  déterminer  plus  promp- 
tement les  contractions  utérines  et  les  effets  qui 
en  résultent;  c’est-à-dire,  la  compression  du  pla- 
centa, des  caillots,  le  resserrement  des  vaisseaux, 
l’oblitération  de  leurs  orifices , la  dilatation  de 
l’orifice  utérin  et  l’expulsion  de  l’enfant. 

Deuxième  observation  (septième  mois  de  grossesse). 

«Une  jeune  femme,  forte,  grande,  d’un  tem- 
pérament sanguin,  d’une  grande  sensibilité,  per- 
dant beaucoup  de  sang  à chaque  époque  mens- 
truelle, mariée  à un  homme  robuste,  ressentit, 
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au  septième  mois  de  la  grossesse , à la  suite  de 
1 embrassement  conjugal,  des  douleurs  profondes 
dans  la  région  de  l’utérus.  Dans  l’espace  de  six 
heures  la  matrice  avait  déjà  acquis  un  volume 
énorme;  les  défaillances  se  succédaient  à chaque 
instant.  Effrayée  dun  tel  accident,  la  malade  me 
fit  appeler  avec  son  chirurgien  ordinaire  : nous 
reconnûmes  la  source  de  tout  ce  désordre,  quoi- 
qu’il n’y  eût  aucune  perte  extérieure.  Nous  pro- 
posâmes 1 accouchement , comme  le  seul  moyen 
propre  à sauver  la  mère,  et  nous  eûmes  le  bonheur, 
en  mettant  en  pratique  la  méthode  de  Puzos,  de 
dilater  assez  le  col  pour  percer  les  membranes. 
L’hémorragie  continuant  après  une  dilatation  suf- 
fisante , le  chirurgien  opéra  la  version  de  l’en- 
fant qui  ne  survécut  que  quelques  minutes.  La 
mère,  quoique  affaiblie  par  la  perte  d’une  grande 
quantité  de  sang,  partie  fluide  et  partie  en  caillots, 
qui  sortit  avant  et  après  le  placenta , se  rétablit 
parfaitement  au  bout  de  trois  semaines»  (i). 

V énorme  volume  de  V utérus,  et  la  grande  quan^ 
tité  de  sang,  ne  donnent  pas  la  moindre  idée  du 
jlegré  précis  du  développement  de  l’utérus  et  de  la 
véritable  quantité  de  sang  qui  s’était  épanchée.  Les 
défaillances,  qui  se  succédaient,  indiquaient  bien 
l’emploi  de  secours  prompts  et  décisifs;  mais  si  l’on 


(j)  Penaud,  1811. 
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avait  jugé  que  la  déplétion  de  l’utériis  était  le  meil- 
leur moyen  dont  on  pût  faire  usage  dans  ce  cas, 
il  ne  fallait  pas  d’abord  rompre  les  membranes; 
il  ne  fallait  les  ouvrir  qu’après  avoir  introduit  la 
main  dans  rutérus,  ce  que  l’on  devait  tenter  aus- 
sitôt que  l’état  de  souplesse  de  l’orifice  aurait  pu  le  ‘ 
permettre,  sans  attendre  une  dilatation  suffisante 
pour  les  cas  de  mauvaises  positions  de  l’enfant. 
JVous  pourrions  relever  plus  d’une  faute  dans  la 
conduite  que  ,l’on  a tenue  dans  le  cas  qui  fait 
l’objet  de  ce  récit;  mais  nous  devons  mettre  des 
bornes  à nos  réflexions,  afin  de  trouver  place  pour 
une  troisième  observation  sur  ce  sujet. 

Troisième  observation  (à  sept  mois  de  grossesse.). 

«Une  femme  sanguine,  maigre  et  d’une  sensibi- 
lité excessive , à sept  mois  de  grossesse , crut  de- 
voir remettre  au  lendemain  une  saignée  dont  le 
besoin  m’avait  paru  pressant  à cause  de  la  grande 
plénitude  des  vaisseaux,  parce  qu’il  survint  des 
vomissemens  que  l’on  attribua  a tort  à une  indi- 
gestion. Le  même  jour  où  la  saignée  aurait  du 
être  faite,  elle  ressentit,  de  la  part  de  son  enfanty 
de  violens  mouvemens  qui  la  fatiguèrent  beau-  ; 
coup  (i).  Quelques  jours  après  elle  accoucha  d’un  i 


(i)  Voilà  une  circonstance  qui  arrive  fort  à propos  pour 
donner  de  l’importance  à l’avis  proposé  pax  l’auteur.  Les  de- 
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enfant  mort,  dont  les  articulations,  tant  des  ex- 
trémités que  de  la  colonne,  étaient  roides.  Le  pla- 
centa sortit  aussitôt,  couvert  dans  les  deux  tiers 
de  sa  surface  externe  d’une  couche  de  sang  assez 
vermeil  et  coagulé,  équivalant  à cinq  ^palettes.  Le 
hord  de  ce  placenta  ctciit  très— voisin  de  V orifice 
de  l utérus,  et  de  l’autre  il  s’en  trouvait  très-éloigné  ; 
les  deux  tiers  de  cette  masse  s’étaient  détachés  ac- 
cidentellement avant  l’accouchement  » (i). 

La  proximité  où  se  trouvait  le  placenta  de  l’orL 
fice  de  1 utérus , était  une  cause  suffisante  pour 
donner  lieu  à l’hémorragie  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation.  L’auteur  lui-même  reconnaît 
qu  à cette  époque  de  la  grossesse  où  le  col  fournit 
à 1 ampliation  de  1 utérus,  les  adhérences  de  la 
portion  du  placenta  qui  s’y  trouve  greffé  se  dé- 
truisent et  donnent  lieu  à l’hémorragie,  qui  devient 
interne,  quand  il  arrive  que  l’orifice  est  bouché  , 
soit  par  la  contraction  de  ses  bords,  par  la  pré- 
sence des  membranes,  par  la  pression  de  la  tête 


tails  qui  accompagnent  ce  fait  semblent  amenés  tout  exprès 
pour  justifier  le  besoin  de  la  saignée  : c’est  ce  que  nous  ne 
contesterons  pas  j mais  il  nous  semble  que  les  effets  de  l’in- 
digestion auraient  [pu,  tout  aussi  bieji  que  la  plénitude  des 
▼aisseaux  déterminer  la  contraction  sympathique  de  l’utérus, 
(i)  Beaudelocque. 
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ou  par  toute  autre  cause  qui  s’oppose  à 1 écoule- 
ment extérieur  du  sang. 

Les  exemples  que  nous  avons  rapportés  laissant 
encore  des  lacunes  à remplir  pour  le  traitement  de 
ces  sortes  de  cas,  nous  tâcherons  d’y  suppléer  en 
rappelant  ici  lés  moyens  prescrits  ailleurs.  Lorsque 
les  parties  de  la  femme  ne  sont  nullement  dis- 
posées à l’accouchement,  ou  que  les  contractions 
faibles  produisent  peu  d’effet,  il  faut  commencer 
pour  faire  coucher  la  femme  sur  un  matelas  de  crin 
ou  tout  autre  lit  frais  ; lui  faire  tenir  la  tête  et  la  ; 
poitrine  moins  élevées  que  le  siège,  lui  faire  ob-  ; 
server  le  plus  grand  repos  dans  cette  situation  , il 
faut  que  la  chambre  soit  aérée,  fraîche,  faible- 
ment éclairée , éloignée  autant  que  possible  du 
bruit.  On  aura  recours  aux  remèdes  internes  ap- 
propriés à l’état  général  de  la  malade,  tels  que  les  | 
boissons  accidulées,  toniques  ou  calmantes,  selon 
que  l’hémorragie  est  déterminée  ou  entretenue  par 
l’activité  ou  l’atonie  du  système  général  ou  par- 
ticulier de  l’utérus.  On  doit  spécialement  insister 
sur  les  moyens  propres  à eveiller  ou  a entretenir  | 
l’action  de  l’utérus,  tels  que  les  frictions  sur  la  ré-  | 
gioii  de  cet  organe,  les  titillations  sur  son  orifice; 
les  douces  tentatives  pour  en  agrandir  l’ouverture; 

' enfin , on  fera  usage  de  la  bande  de  ventre , que 
l’on  tiendra  assez  fortement  serrée,  pour  comprimer 
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les  parois  de  l’iitérus,  et  s’opposer  à son  dévelop- 
peinent  ultérieur. 

Lorsque  la  femme  est  tres-faible , que  l’utérus 
participe  de  cet  état , que  son  inaction  ne  permet 
point  d espérer  un  accouchement  naturel  prochain, 
il  faut  introduire  la  main  dans  l’utérus,  aussitôt 
que  la  souplesse  de  son  orifice  peut  le  permettre, 
et  faire  lextraction  partielle  de  l’enfant. 

Lorsqu’on  l’a  amené  jusqu’aux  fesses,  on  res-l- 
serre  ou  on  applique,  si  on  ne  l’avait  pas  fait , la 
bande  de  ventre  pour  comprimer  assez  fortement 
l’utérus  et  prévenir  un  éparichément  plus  consi- 
dérable; on  met  par-dessus  la  bande  de  ventre 
des  compresses  trempées  dans  l’oxicrat  ou  dans 
le  vinaigre  pur,  pour  déterminer  la  contraction 
de  l’utérus  et  achever  l’expulsion  de  l’enfant.  ; f 
Immédiatement  après  l’accouchement , il  faut 
reporter  la  main  dans  l’utérus  ; eh  meme  temps 
que  1 on  fait  serrer  la  bande  de  ventre.  Pendant 
que  Ion  exécute  de  légers  moùvemens  avec)  la 
mairi  introduite  dans  l’orgafne,  ori  fait,  commeau-^ 
paravant,  des  frictions  ou  dès  applications  froides 
à l’extérieur.  ' • )-ri  : vr,  *-  r;  f(  , j 

On  ne  doit  débarrasser  ï’üf érUS  des  caillofs'  et 
du  placenta,  qu’à  mesure  qùe  l’on  sent  ce vviscère 
se  resserrer  sur  la  main  introduite.  On  jI’v  laisse 
jusqu’à  ce  qu’elle  soit  chassée  par  la  contraction. 

1 
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CHAPITRE  IIL 

De  Phémorragie  utérine  interne  pendant 
le  travail  de  V accouchement, 

A cette  époque  l’accident  ne  saurait  être  d’une 
longue  durée , puisque  le  col  est  développé , les 
bords  de  l’orifice  souples  , minces  , dilatables  en 
proportion  de  l’épanchement  qui  s’est  fait,  et 
que  les  secours  de  l’art  peuvent  être  appliqués 
plus  promptement  et  avec  plus  de  certitude  de 
succès. 

Le  décollement  du  placenta  , qui  donne  lieu  à 
la  perte  interne,  peut  être  occasionné,  à cette 
époque,  par  des  causes  différentes,  dont  les  unes 
sont  du  côté  de  la  mère  et  les  autres  du  côté  de 
l’enfant. 

Causes  du  coté  de  la  mère  : L’exacerbation  des 
forces  vitales  ; les  contractions  de  l’utérus  ; les 
affections  de  l’ame  ; l’abus  des  liqueurs  alcooliques, 
ou  les  manœuvres  inconsidérées  pour  abréger  la 
durée  des  premières  périodes  du  travail  ; les  lave- 
mens  irritans  ; la  rupture  de  l’utérus , etc. 

Du  côté  de  V enfant  : La  brévité  naturelle  ou  ae^ 
cidentelle  du  cordon  ombilical . 
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Causes  efficientes  de  Vhémorrafie  utérine  interne. 

Toutes  celles  dont  nous  avons  fait  l’énuméra- 
tion, mais  particulièrement  la  poche  de  l’eau,  ou 
la  tête  du  fœtus  qui  bouche  l’orifice  de  l’utérus. 

Du  côté  de  l’enfant,  la  rupture  du  cordon  om- 
bilical avant  l’ouverture  des  membranes. 

Signes  de  Vhémorragie  interne  occasionnée  par  le 
décollement  du  placenta. 

Les  signes  locaux  et  généraux  sont  les  memes 
que  ceux  qui  ont  été  décrits  précédemment  : la 
tuméfaction  progressive  et  plus  ou  moins  rapide 
du  globe  utérin  ; dans  l’intervalle  des  douleurs , 
la  sortie  de  caillots  solides,  rouges  par  l’orifice; 
la  décoloration  de  la  face,  les  vertiges,  les  baille- 
meus , les  tintemens  d’oreilles,  les  défaillances,  etc. 

Signes  de  la  perte  interne  occasionnée  par  la  brévité 
du  cordon  ombilical. 

La  tête  de  l’enfant,  au  lieu  d’avancer  par  l’effet 
des  contractions,  sernble  rétrograder  ou  rester 
Stationnaire , quoiqu’elle  soit  convenablement 
placée,  et  que  les  parties  de  la  génération  paraissent 
disposées  à lui  livrer  un  passage  facile  ; mais  ce 
^igne  est  très-équivoque. 

Les  conditions  que  nous  avons  établies  pour 

1* 
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les  cas  précéderis  , sont  également  indispensables 
pour  le  cas  actuel.  La  conduite  doit  être  la  même 
par  rapport  à l’état  de  l’orifice , à la  position  de 
l’enfant,  à la  quantité  d’eau  contenue  dans  les 
membranes;  elle  doit  être  encore  relative  à la  gra- 
vité et  à l’intensité  des  symptômes. 

Ainsi,  lorsque  l’enfant  présente  la  tête,  cas  le 
plus  ordinaire  ; 

Que  les  membranes , dans  leur  intégrité  , con- 
tiennent une  certaine  quantité  d’eau  ; 

Que  l’utérus  tend  à faire  des  efforts  pour  se  con- 
tracter, il  faut  ouvrir  les  membranes. 

Lorsque  les  membranes  sont  ouvertes,  soit  na- 
turellement ou  par  art , il  faut  soulever  la  tête  de 
l’ehfànt  pour  faciliter  l’évacuation  de  l’eau  et  des 
'caillots  qui  pourraient  s’être  accumulés  au  fond  de 
rutèfiis,  afin  qüe  ses  parois,  embrassant  plus 
etroitement  les  surfaces  de  l’enfant,  les  orifices 
des  vaisseaux  se  trouvent  resserrés  et  comprimés, 
et  que  les  contractions,  devenant  plus  fortes,  accé- 
lèrent l’accouchement  naturel.  Lorsque  la  femme 
a ded  défaillances,  des  syncopes,  et  que  les  mem- 
brariès  sont  intactes,  il  faut  introduire  la  main 
dans  l’utérus,  et  là  , rompre  la  poche  de  l’eau  et 
Sé' saisir  des  pieds  de  l’enfant  pour  les  amener  à la 
vulvè.  Il  né  faut  point  négliger  , comme  nous  l’a- 
vons déjà  dit  ailleurs,  l’usage  des  moyens  propres 
s'exciter  la  contraction  de  l’iitérus;  tels  que  les 
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frictions,  les  applications  froides  sur  la  régioh  de 
ce  viscère,  pour  hâter  l’expulsion  du  reste  duT 
iœtus  et  prévenir  un  nouvel  épanchement. 

Mais  ^ lorsque  1 action  de  l’utérus  a cessé  par 
l’effet  de  son  excessif  développement-,  qué  les 
membranes  sont  rompues  et  que  la  dilatatioli  de 
l’orifice  peut  permettre  l’application  du  forceps, 
il  faut  extraire  la  tête  et  ne  point  se  hâter  d’ache- 
ver 1 extraction  du  tronc  de  l’enfant  ; car  il  faut 
avoir  sans  cesse  présent  à l’esprit  que  la  cessation 
de  la  perte  ne  dépend  pas  de  la  déplétion  de  Vu^ 
térus.:  s il  suffisait  de  vider  ce  viscère  pour  'retné— 
dier  aux  hémorragies,  cet  accident  ne  devrait  ja- 
mais avoir  lieu  après  l’accouchement  naturel  ou 
artificiel;  mais,  au  contraire,  la  cessation  de  i^hé--*: 
morragie  étant  entièrement  dépendante<du  res^' 
serrement  des  vaisseaux  qui  fournissent  lé-'sang; 
la  contraction  permanente  de  l’utérus  est  le  Seul 
moyen  qui  puisse  l’opérer.  C’est  sur  ce  point  que 
doit  se  diriger  le  traitement  .pour  prévenir -la- ré-^ 
cidive  de  cet  accident,  toujours  si  prompteïrieilt 
funeste  après  l’accouchement. ...  ^ ; r:l  c i ps’ 

Cest  sur-tout  dans  le  cas  de  grossesse  double 
ou  triple  que  1 on  a lieu  de  craindre  Uri^  épàrt'.i 
chement. interne.  L’utérus  est  beaucoup  plus  dé^ 
veloppé;  ses  vaisseaux  plus  multipliés  ét ‘-plus 
volumineux;  la  pluralké . des  placenta  oceüpttttf  > 
une  plus  grande  étendue  des  parois  de  l’uténis  q.âé 
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lorsqu’il  n’y  en  a qu’un  seul,  un  plus  grand 
nombre  d’orifices  vasculaires  sont  disposés  à ver- 
ser des  torrens  de  sang,  contre  lesquels,  le  plus 
souvent,  l’état  atonique  des  fibres  de  l’utérus 
n’oppose  qu’une  faible  digue.  Après  la  sortie  na- 
turelle ou  artificielle  d’un  des  fœtus,  le  placenta 
de  celui-ci,  la  partie  qui  se  présente  de  celui  qui 
reste , ou  la  poche  de  l’eau  qui  le  renferme  , bou- 
chant l’orifice  de  l’utérus,  s’opposent  à l’écoule- 
ment extérieur  du  sang;  l’accumulation  de  ce  fluide 
peut  être  d’autant  plus  considérable  qu’il  s’est 
opéré  un  plus  grand  vide  par  la  sortie  du  premier 
fœtus , et  que  son  placenta , détaché  peut-être 
dans  sa  totalité,  ne  peut  être  extrait  qu’après  la 
sortie  de  l’autre  enfant , à moins , toutefois , que 
cette  masse  ne  soit  entièrement  décollée  et  tout-à-fait 
distincte  de  celle  du  fœtus  restant;  car,  autrement, 
il  n’est  point  permis  d’en  tenter  l’extraction,  puis- 
qu’on décollerait  l’autre  placenta , avec  lequel  il 
est  ordinairement  confondu.  L’épanchement,  dans 
ce  cas,  persiste  donc,  et  augmente  souvent  jus- 
qu’après la  déplétion  totale  de  l’utérus., 

Mais  cette  déplétion  ne  doit  se  faire  qu’avec 
lenteur  et  beaucoup  de  prudence.  Il  faut,  après 
l’expulsion  ou  l’eXtraction  du  premier  enfant, 
avoir  l’attention  d’employer  tous  les  moyens 
psopres  à donner  de  l’énergie  à l’utérus  ou  à 
augmenter  sa  force  contractile,  pour  déterminer 
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cet  organe  à expulser  lui-méme  les  corps  restés 
dans  sa  cavité.  C’est  particulièrement  dans  le  cas 
de  grossesse  double  que  la  bande  de  ventre  peut 
être  utile  pour  comprimer  l’utérus  et  seconder 
l’action  des  parois  abdominales  affaiblies  par  un<5 
distension  trop  grande  et  de  longue  durée  ; qu’a-p 
près  la  sortie  du  premier  enfant,  il  faut  serrer  de 
nouveau  cette  bande  dans  la  proportion  du  vide 
qui  s’est  opéré  dans  l’utérus , et  qu’il  faut  ne  né- 
gliger aucun  des  autres  moyens  dont  nous  avons 
pu  parler  ailleurs,  pour  prévenir  l’accumulation 
du  sang  ou  en  empêcher  les  progrès.  Si  le  second 
^enfant  est  dans  une  situation  favorable  à la  sortie 
naturelle,  et  que  l’utérus  fasse  quelques  efforts 
pour  l’expulser,  il  faut  saisir  le  moment  où  la  na- 
ture fait  un  de  ces  efforts , pour  faire  évacuer 
l’eau;  mais  comme  il  y aurait  du  danger  à en  débar- 
rasser brusquement  l’utérus,  il  faudrait  ne  faire 
aux  membranes  qu’une  petite  ouverture  avec  un 
stylet , afin  que  ce  fluide  s’écoulât  assez  lentement 
pour  donner  le  temps  aux  parois  de  l’utérus  de 
reprendre  l’activité  convenable  pour  opérer  sa 
contraction  permanente. 

Lorsque  le  second  foetus  affecte  une  mauvaise 
situation,  il  faut  rompre  les  membranes,  et  i’a^ 
mener  par  les  pieds , que  l’on  engage  jusqu’à  la 
vulve.  Ck>mme  en  général,  dans  le  cas  de  grossesse 
double,  les  fœtus  sont  beaucoup  moins  volumineux 
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îjue  d^ns  les  grossesses  simples,  à terme  égal, 
Fexptilsion  s’en  fera  toujours  facilement,  si  l’on 
porte  tous  ses  somsfà  l’état  de  l’utérus. 

'i  > lie  temps  où  l’on  doit  procéder  à la  délivrance , 
et  la  manière  de.ropérêr  dans  ce  cas,  sont  de  la 
plus 'grande  importance  pour  prévenir- l’hémor-- 
ragie,  qui  succédé -presque  constamment  au  tra- 
vail de  l’accouchemerit.  de  plusieurs  enfans.  Noua 
reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant  de  l’hémorra- 
gie interne  qui  précède  la  délivrance. 


CimPITREIV. 

De  V h éinorra^iëu  térine  -ih  tern  éo  ccasion  née 
par  la  rupiure  dit  cordon  ombilical. 

■ : ‘f'it  ■ ' : : . i 

Le  cordon  ombilical  , le  placenta  , peuvent  être, 
comme  le  fœtus,  sujets-à  des  ; affections,  à des  ma- 
ladies , à des  dispositions,  particulières:  qui  font 
éprouver  des  chàngemens  dans  leurs  tissus,  dans 
leurs  formes  et  dans  leurs  dimensions. 

Le  cordon  quelquefois  est  naturellement  court; 
on  en  a vu  de  dou;se  pouces  qui  formaient  une 
circulaire  autour  du  cou  de  l'enfant  ; on  en  a vu 
qui  n’avaient  que  six  piouces  de  longueur;  dans  un 
cas  plus  récent,  on  a eu  un  exemple  d’un  placenta 
attaché  presque  ârumédiatement  à l’abdomen  de 


( "3  ) 

l’enfant  ; dans  tous  ces  cas,  le  placenta  s’est  décollé , 
mais  ne  s’est  point  séparé  du  cordon  (i). 

D’autres  fois  on  a rencontré  le  cordon  garni  de 
noeuds;  plus  souvent  sa  longueur  excessive  lui 
permet  de  faire  plusieurs  circulaires  autour  du 
cou , du‘  tronc  ou  d’un  des  membres  de  l’enfant. 
D’autres  fois  encore  on  a remarqué  que  ses  vais- 
seaux, particulièrement  la  veine,  étaient  dilatés  à 
différens  endroits  ; et  formaient  des  espèces  de  tu- 
meurs variqueuses  : c’est  sur  tout  à cette  disposi- 
tion de  la  veine  que  l’on  en  attribue  la  rupture. 
C’est  du  défaut  de  longueur  naturelle  ou  acciden- 
telle du  cordon  que  l’on  fait  dépendre  la  rupture 
partielle  ou  totale  de  cette  chaîne  vasculaire,  dont 
il  résulte  une  hémorragie  interne  dans  la  cavité 
des  membranes. 

Signes  de  cette  espèce  d’hémorragie. 

Lors  de  l’ouverture  de  la  poche  membraneuse, 
l’eau  se  trouve  teinte  de  sang  ou  mêlée  dé  caillots. 
Les  observations  suivantes  nous  fourniront  l’oc- 
casion de  faire  quelques  remarques  à ce  sujet. 

(i)  Mauricéau,  Delamotte,  Lerouxy  et  beaucoup  d’autres, 
assurent  avoir  vu  nakre  des  enfans  naturellement,  et  vivans, 
quoiqu’ils  eussent  trois  circulaires  de  cordon  autour  du  cou. 
Le  premier  dit  avoir  vu  des  enfans  'dont  le  cordon , ainsi 
tortillé,  n’avait  que  six  pouces  de  longueur.  Bonetti  assure 
que  le  même  cas  s’est  présenté  trois  fois  chez  une  de  ses  sœurs. 
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Nous  commençons  par  l’observation  de  Mau~- 
quet  Dela?}îotte , qui  paraît  avoir  servi  de  texte 
à celles  de  Levret  et  de  Baudelocque  dans  le  même 
cas. 

Première  Observation. 

« Je  fus  mandé  pour  accoucher  une  dame,  à cinq 
lieues  de  cette  ville  , qui  ne  sentit  les  vraies  dou- 
leurs que  trois  jours  après  que  je  fus  arrivé;  mais 
quand  elles  eurent  commencé  , elles  devinrent 
fortes  et  très-fréquentes.  Je  trouvai  les  eaux  prêtes 
à s’écouler , et  un  peu  de  sang  , dont  ma  main  se 
trouva  teinte  (i).  Les  eaux  percèrent  bientôt  après, 
et  la  tête  de  l’enfant  se  présenta  au  couronnement.  » 

«Je  m’aperçus  que  le  sang  venait  en  abondance, 
ce  qui  me  surprit,  parce  que  je  n’avais  d’abord 
regardé  ce  léger  écoulement  que  comme  un  pré- 
sage assuré  d’un  accouchement  prochain  , ce  qui 
me  fit  d’abord  passer  de  mon  apparente  tranquil- 
lité dans  une  très-grande  inquiétude , par  l’aug- 
mentation considérable  de  cette  perte  de  sang  , 
qui  devenait  plus  forte  à chaque  douleur  (2). . . . 

« ParLonheur,  la  jeune  femme  était  forte  et  réso- 


(i)  Ce  sang  ne  venait  point  de  l’intérieur  des  membranes, 
puisqu’elles  n’étaient  point  encore  ouvertes. 

{2)  Il  est  présumable  que  le  placenta  était  situé  près  dé 
l’orifice. 
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lue...  Elle  fit  valoir  ses  douleurs  âvectant  de  cou- 
rage, qu’elle  accoucha  enfin,  plus  par  le  secours 
qu’elle  se  donna  elle-même,  que  par  celui  de  la 
rtature  et  par  le  mien.  » 

« L’enfant , qui  était  faible , était  une  fille  , qui 
avait  trois  tours  du  cordon  autour  du  cou  ; ce  qui 
raccourcissait  tellement  , qu’un  des  vaisseaux 
donna  du  sang  dès  le  commencement  du  travail , 
et  dont  l’écoulement  devint  plus  considérable  â 
mesure  que  les  douleurs  augmentaient,  etc.  (i).» 

Il  est  évident  que  Delamotte  était  dans  l’erreur, 
puisque  la  perte  s’était  manifestée  avant  la  rupture 
des  membranes;  elle  dépendait  du  décollement 
du  placenta,  qui,  probablement,  était  greffé  près 
de  l’orifice  de  l’utérus,  comme  semblerait  l’indi- 
quer la  remarque  qu’il  fait , que  la  perte  augmen- 
tait à chaque  douleur.  Retenu  dans  l’utérus  par  la 
présence  de  la  poche  membraneuse  qui  bouchait 
l’orifice,  le  sang  coagulé  s’est  écoulé , lorsque  l’eau 
qui  formait  obstacle  à sa  sortie  a été  évacuée.  La 
circonstance  des  trois  circulaires  du  cordon  a pu 
étendre  encore  le  décollement  du  placenta , que 
la  dilatation  de  l’orifice  avait  déjà  commencé,  et 
augmenter  ainsi  l’hémorragie,  qu’il  attribuait  à la 
rupture  d’un  point  variqueux  de  la  veine  ombi- 
licale. Il  dit  lui-même , en  note  : « Le  sang  s’é- 


(i)  Traité  complet  des  Accouchcmeris.^  Obs,  249?  p-  yaà. 
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» cliappait  du  cordon , plutôt  par  trànssudation  que 
« par  ruption  ;yi  et  il  ajoute  : «Ce  qui  me  persuade 
» encore  plus  que  le  sang  venait  du  cordon,  c’est 
» qu’il  n’en  vint  plus  du  vagin  , qxi  apres  quej’eus 
» délivré  la  dame.  » Cette  conséquence  est  précisé- 
ment la  preuve  que  l’épanchement  s’était  fait  à 
^ l’extérieur  des  membranes;  car,  si  le  sang  eut  été 
fourni  par  la  veine  ombilicale , comme  il  le  pen- 
sait, accumulés  dans  l’amnios,  les  caillots  auraient 
immédiatement  suivi  l’enfant , s’ils  n’eussent  pu 
précéder  sa  sortie. 

Deuxième  Observation  de  rupture  du  cordon  ombi- 
lical, extraite  de  la  55®.  de  Levret. 

La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
perdait  ses  eaux  depuis  huit  jours.  Le  travail  s’éta- 
blit le  neuvième  jour  au  matin.  A chaque  douleur 
il  s’échappait  un  peu  d’eau,  mais  point  de  sang. 
A deux  heures  du  soir  l’orifice  était  tout- à- fait 
effacé.  La  tête  de  l’enfant  occupait  tout  le  vagin. 
Le  vertex  , légèrement  tuméfié,  s’avançait  jus- 
qu’aux grandes  lèvres.  Mais  depuis  dix  heures  du 
matin , la  tête  n’avançait  plus  , quoique  les  dou- 
leurs se  fussent  soutenues.  U ne  sortait  plus  rien 
de  la  vulve  , qui  s’était  infiltrée , ainsi  que  les  ex- 
trémités inférieures. 

A deux  heures  après  minuit  la  femme  se  plai- 
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gnit  de  tressaillemens  douloureux  dans  la  matrice; 
le  ventre  était  dur  et  tendu. 

L’auteur  soupçonna  l’existence  de  l’hémorragie 
interne  , sans  en  rien  dire  à personne. 

La  malade  s’étant  affaiblie  , lenteur  fit  l’appli- 
cation de  son  forceps  , auquel  il  venait  d’ajouter 
les  nouvelles  courbures.  Il  déclava  la  tête  qui  s’é- 
tait engagée  un  peu  obliquement  (i).  Après  qu’il 
eut  extrait  la  tête,  il  tira  dessus  à deux  ou  trois  re- 
prises ; il  s’aperçut  alors  que  cet  enfant  avait 
plusieurs  tours  de  cordon  autour  du  cou  qui  l’a- 
vaient étranglé.  L’enfant  pesait  quinze  livres  (2), 

Dès  que  renfan-tLut  passé,  il  sortit  tout-à-coup 
un  flot  de  sang  et  plusieurs  caillots.  Lorsqu’il  prit 
le  cordon  pour  extraire  le  délivre , il  lui  resta  dans 
la  main. 

Il  introduisit  la  main  dans  l’utérus , où  il  trouva 
beaucoup  de  caillots , dont  il  fit  l’extraction  ; après 


(1)  On  sait  que  cette  marche  oblique  de  la  tête  est  néces- 
saire pour  qu’elle  puisse  parvenir  au  détroit  périnéal  5 mais 
à l’époque  ou  Levret  écrivait  cette  obser\’^ation  , il  croyait 
encore  , avec  les  autx'es  praticiens  de  son  temps , qu’il  fallait 
que  la  tête  s’engageât  en  présentant  la  face  vers  le  sacrum. 
De  là  tant  d’applications  inutiles  du  forceps. 

(2)  L’auteur  annonce , dès  le  début  de  son  observation  , . 
que  tous  les  enfans  que  cette  femme  avait  mis  au  monde  ne 
pesaient  pas  moins  de  quinze  livres.  Dans  la  première  édition 
de  l’ôuvrage , il  est  dit  vingt-cinq  livres  !... 
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quoi  il  découvrit  que  le  fond  de  T utérus  s*  était 
renversé  en  partie  vers  son  orifice.  Tl  réduisit  l’uté- 
rus dans  sa  situation,  et  le  débarrassa  du  reste  des 
caillots. 

Le  lendemain I» il  trouva  l’utérus  dur,  tendu  et 
presque  aussi  développé  qu  avant  H accouchement. 
C’était  la  vessie  qui  n’avait  point  été  évàcuée,  et 
dont  on  tira  quatre  pintes  d'urine. 

Et  comment  croire , d’après  ce  récit , qu’il  y a 
eu  hémorragie  interne  occasionnée  par  la  rupture 
du  cordon  ombilical  !... 

La  brévité  de  cette  chaîne  vasculaire  ne  saurait 
être  un  obstacle  à la  sortie  de  la  tête  de  l’enfant. 
Avant  l’ouverture  des  membranes , la  rupture  du 
cordon  ne  peut  point  s’opérer  : torsadé  sur  sa  lon- 
gueur , jouissant  d’une  grande  élasticité  , il  peut 
s’allonger  de  près  d’un  tiers  sans  se  rompre.  Quel 
est  le  praticien  qui  n’a  pas  été  à même  d’apprécier 
cette  propriété  dans  les  cas  de  rétention  du  pla- 
centa , après  l’accouchement  ? 

La  rupture  du  cordon  ne  saurait  se  faire  non 
plus  après  l’évacuation  de  l’eau  de  l’amnios.  La 
cavité  de  l’utérus  est  moins  spacieuse  ; la  paroi 
utérine  où  est  greffé  le  placenta,  quelque  éloignée 
qu’elle  soit  de  l’orifice , se  trouve  plus  rapprochée 
du  détroit  abdominal.  En  supposant  que  la  tête 
fut  tout-à-fait  plongée  dans  l’excavation  du  bassin, 
le  cou  de  l’enfant  se  trouve  engagé  dans  le  détroit 
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supérieur  de  cette  cavité.  Et  si  la  tête  a tout-à-fait 
franchi  l’orifice  utérin , la  cavité  de  l’organe  se 
trouvant  diminuée  d’autant,  le  cordon,  s’il  était 
tiraillé,  est  maintenant  relâché  en  proportion  du 
rapprochement  des  parois  de  l’utérus  sur  le  corps 
de  1 enfant,  qui  lui-même  est  fortement  fléchi  sur 
sa  surface  antérieure.  Ainsi,  à mesure  que  l’enfant 
s’avance  au-dehors,  les  parois  de  l’utérus  se  rap- 
prochent dans  la  même  proportion;  le  placenta 
s avance  au  meme  degré  ; le  tiraillement  du  cordon 
ne  peut  donc  être  que  très-faible , point  assez  fort 
pour  donner  lieu  à sa  rupture,  ni  pour  mettre 
obstacle  à la  sortie  de  la  tête  ; le  plus  souvent 
elle  n’est  retenue  que  par  le  resserrement  du  dé-^ 
’troit  inférieur,  par  la  contraction  spasmodique 
du  col  de  l’utérus  , par  l’élasticité  du  périnée  , par 
sa  mauvaise  situation  ou  celle  des  épaules  de  l’en^ 
£ant. 

Il  est  donc  presque  certain  qu’il  n’y  a point  eu 
du  tout  d’hémorragie  pendant  la  durée  du  travail, 
dans  le  cas  rapporté  par  Levret  ; que  le  dévelop- 
pement de  l’abdomen  n’était  occasionné  que  par 
l’accumulation  de  l’urine;  que  la  distension  de  la 
vessie  a été  un  obstacle  à l’accouchement  naturel  ; 
que  la  rupture  du  cordon  n’a  commencé  de  se 
faire  qu’à  dater  des  tractions  réitérées  sur  la  tête , 
que,  peut-être,  la  mauvaise  situation  de^  épaules 
empêchait  de  sortir  plutôt  encore  que  la  brévité  " 
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(lu  cordon  ; queîe  cordon  n’a  achevé  de  sedéchiref 
que  par  les  lentatives  peu  ménagées  pour  extraire 
le  placenta;  cjue  le  renversement  de  l’utérus 
prouve  que  le  cordon  ne  s’était  point  rompu  avant 
l’extraction  de  l’enfant,  et  que  ce  n’est  qu’alors 
seulement  que  l’hémorragie  a eu  lieu. 

Troisième  Observation  de  la  jupture  du  cordon. 

(Baudelocque.  ) 

Une  femme  parfaitement  à terme  , levant  la 
jambe  pour  entrer  dans  une  baignoire  , dont  le 
bord  était  très-haut , ressentit  un  tiraillement  dou- 
loureux vers  les  lombes , et  perdit , en  peu  de  mi- 
nutes, plus  d’une  palette  de  sang;  elle  se  remit  au 
lit,  et  y passa  ensuite  quarante-huit  heures  dans 
le  plus  grand  repos , sans  que  la  perte  reparut  ; 
mais  pendant  ce  temps  elle  pâlit  beaucoup , elle 
s’affaiblit,  et  la  matrice  acquit  un  volume  évidem- 
ment plus  considérable  : le  sang  reparut  après  ce 
délai , et  les  douleurs  de  l’enfantement  se  firent 
sentir.  L’état  de  faiblesse  où  je  trouvai  cette  femme 
en  arrivant  chez  elle,  le  peu  de  sang  qu  elle  avait 
perdu,  et  le  développement  qu’avait  pris  la  ma- 
trice , depuis  l’époque  de  la  première  perte , ne 
me  permirent  pas  de  douter  qu  il  existât  un  épan- 
chement intérieur.  J’en  fis  part  au  mari  de  cette 
femme  ; je  ne  lui  dissimulai  pas  le  danger  qu  elle 
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courait  ; je  lui  annonçai  qu’on  serait  obligé.,  d’un 
instant  à l’autre,  d’opérer  l’accouchement,  et  je  !e 
pressai  d’appeler  M.  Trioson  ^ médecin,  et  l'ami 
de  la  famille,  qui  fut  témoin  de  tout  ce  qui  se  üt 
et  de  tout  ce  qui  eut  lieu.  Le  travail  de  l’accouche- 
ment était  à peine  commencé  , et  l’action  de  la 
matrice , encore  languissante , n’expulsait,  à chaque 
effort , qu’un  peu  de  sang  fluide  et  très-séreux. 
L’orifice  s’étant  ouvert  de  la  largeur  d’un  petit 
écu  (i)  , et  les  douleurs  ayant  acquis  de  la  force , 
il  sortit  de  gros  caillots  mous  , noirâtres  et  comme 
putréfiés  , qui  ne  pouvaient  s’ètre  formés  dans  le 
vagin  , où  j’avais  le  doigt,:  ce  qui  fut  suivi  de  plu- 
sieurs syncopes.  Le  bord  de  l’orifice  de  la  matrice 
était  très-souple,  et  bien  ^certain  d’ailleurs  que 
l’enfant  était  en  mauvaise  position,  j’ouvris  la 
poche  des  eaux  (2).  Après  ce  fluide , qui  était  san« 
guinolent,  des  caillots  plus  abondans,  plus  gros  , 
plus  mous  encore  que  les  précédons  y furent  ex- 
pulsés, et  me  parurent  évidemment  sortir  de  la 
cavité  des  membranes  (3).  Une  syncope  plus  ef- 


(1)  Il  ne  fallait  pas  attendre  ce  degré  d’ouverture  pour 
opérer  l’accoucheinent , au  moins  pour  le  tenter. 

(2)  Il  est  très-dangereux  d’ouvrir  les  membranes  lorsque 
l’enfant  se  présente  mal;  nous  en  avons  dit  la  raison  ailleurs, 

(3)  La  poche  membraneuse  est  si  mince  qu’il  est  bien  difficile 
de  distinguer , lorsque  la  rupture  s’en  fait  hors  la  portée  de  la 

8 


( 122  ) 

frayante  que  les  autres,  suivie  dë  convulsions,  me 
fît  craindre  de  perdre  là  femme  avant  de  pouvoir 
ïa  délivrer.  L’enfant  présentant  les  lombes  , les 
fesses  appuyées  sur  le  côtégauche  du  bassin,  je  n’eus 
aucune  peine  à dégager  les  pieds.  M’apercevant, 
a l’instant  où  les  fesses  parurent  à la  vulve , que  le 
cordon  ombilical  était  passé  entre  les  cuisses  de  V en- 
fant et  médiocrement  tiraillé ^ je  voulus  lé  relâcher 
en  faisant  descendre  lé  bout  qui  montait  le  long  du 
Uos;]q  le  vis,  avec  surprise,  tomber,  comme  de 
lui-méme,  au  moindre  effort  que  je  fis  pour  le 
dégager,  étant  rompu  à quelques  pouces  au-dessus 
du  point  où  j’avais  appliqué  le  doigt  (i).  Nous 
vîmes  clairement  que  la  plus  grosse  branche  du 
tronc  de  la  veine  ornbilîcale  était  rompue  depuis 
quelque  temps;  que  les  artères  paraissaient  déchi- 
rées plus  récemment,  et  après  la  sortie  de  l’arrière- 


vue , si  lé  fluide  qui  s’échappë  vieùt  de  l’intérieür  ou  de  l’exté- 
rieur des  membranes.  Eri passant  pàr  le  vagiii,  abreuvé  de  sang 
par  la  perte  précédente , l’eau  de  l’amnios  devait  paraître  san- 
guinolente.  La  poche  membraneuse  une  fois  affaissée  a per- 
mis aux  caillots  qui  étaient  retenus  derrière  elle  de  s’écouler 
en  même  temps  que  l’eau  de  l’amnios , qui  s’opposait  à leur 
sortie  : d’où  vient  sans  doute  la  méprise  de  l’auteur. 

•(i)  On  remarquera  que  l’enfant  avait  deux  circulaires  autour 
du  cou,  et  que  c’est  à la  racine  du  placenta  que  le  cordon  s’est 
rompu. 
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faix , que  le  déchirement  s’était  fait  à l’insertion 
meme  du  cordon  au  placenta , etc. 

L’enfant , qui  avait  deux  circulaires  , était  né 
faible  ; mais  il  vécut  et  fut  mis  en  nourrice. 

La  mère  est  morte  des  suites  d’une  fièvre  mi- 

$ 

liaire,  le  quarantième  jour  de  sa  couche. 

Il  semblerait  queM.  Baudelocque  ait  rédigé  cette 
observation  dans  l’intention  de  se  justifier  de  la 
mort  de  cette  dame,  dont  les  couches  avaient  été 
confiées  aux  soins  de  M.  Trioson. 

Mais,  en  examinant  attentivement  le  récit  de 
l’auteur , il  nous  paraît  que  la  perte  interne  avait 
précédé  le  travail  ; que  la  flexion  forcée  de  la  cuisse 
sur  le  ventre  pour  monter  dans  la  baignoire,  a pu 
occasionner  une  compression  assez  forte  sur  l’uté- 
rus pour  déterminer  le  décollement  d’une  portion 
du  placenta  çt  l’accident  qui  s’en  est  suivi;  que  la 
disposition  du  cordon , peut-être  celle  de  son  tissu, 
dont  on  ne  parle  pas  , les  tractions  exercées  d’une 
part  sur  les  extrémités  pour  extraire  le  tronc , les 
téntatives  pour  dégager  la  portion  de  cordon  qui 
remontait  le  long  du  dos , ont  été  la  cause  de  sa 
séparation;  que  cet  accident  était  inévitable  au 
moment  de  l’extraction,  à moins  qu’on  n’eût  coupé 
le  cordon  avec  les  ciseaux.  Comment  présumer  d’ail- 
leurs que  ces  caillots  mous , noirâtres , qui  avaient 
eu  le  temps  de  se  putréfier,  eussent  été  fournis  par 
la  veine  rupturée  du  cordon  de  cet  enfant,  qui  a 

8^ 
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vécu  et  été  mis  en  nourrice?  L’existence  du  foetus 
est-elle  compatible  avec  la  privation  totale,  et  de 
longue  durée,  du  sang  veineux  du  cordon  ? 

Les  hommes  d’une  grande  réputation  ont  be- 
soin , bien  plus  souvent  que  d’autres , de  se  justi- 
fier; la  jalousie,  l’envie,  ne  pardonnent  rien.  Ren- 
dons hommage  aux  services  éclatans  que  ces 
hommes  célèbres  ont  rendus  à l’art  qu’ils  ont  il- 
lustré ; mais  ayons  le  courage  de  signaler  des  er- 
reurs qui , venant  d’une  source  imposante , pren- 
nent le  caractère  de  vérités  préjudiciables  à l’intérêt 
et  aux  véritables  progrès  de  l’art. 

Cependant,  si  l’examen  approfondi  des  observa- 
tions précédentes,  et  les  réflexions  que  nous  y 
avons  ajoutées,  ne  suffisaient  point  pour  détruire 
l’opinion,  généralement  admise,  sur  la  possibilité 
de  la  rupture  du  cordon  ombilical,  avant  l’ouver- 
ture des  membranes,  on  conviendra,  au  mbins  , 
que  les  signes  que  l’on  a établis  pour  reconnaître 
cette  espèce  d’hémorragie  interne , sont  très-équi- 
voques et  très-incertains.  Le  dégagement  d’un  gaz 
occasionné  par  la  putréfaction  d’un  fœtus  mort 
dans  l’utérus  peut  donner  lieu  au  développement  de 
ce  viscère,  et  aux  symptômes  généraux,  qui  carac- 
térisent la  perte  interne.  La  nature  même  du  sang 
épanché  n’offre  que  de  bien  faibles  ressources  pour 
faire  distinguer  l’hémorragie  utérine  de  l’hémor- 
ragie fœtale;  car,  dans  le  cas  de  rupture  du  cordon , 
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1 epanchement  est  produit  par  le  sang  qui  vient  de 
la  mère  et  par  celui  qui  revient  du  fœtus  (i).  Ce^ 
n’est  donc  que  sur  lès  symptômes  généraux,  tels 
que  la  faiblesse  du  sujet,  les  défaillances,  les  syn- 
copes, la  faiblesse  ou  l’absence  totale  des  contrac- 
tions de  l’utérus,  que  l’on  doit  baser  son  pronos- 
tic, et  la  conduite  à tenir  dans  ces  cas  graves,  quelle 
qu’en  soit  la  cause. 

Il  faudrait  donc  encore  opérer  la  version  de 
l’enfant  aussitôt  que  l’état  de  souplesse  de  l’orifice 
pourrait  permettre  l’introduction  de  la  main  , et 
ne  rompre  les  membranes  que  dans  la  cavité 
même  de  l’utérus. 

Si  l’eau  de  l’amnios  était  évacuée  , que  l’orifice 
fût  suffisamment  dilaté  et  que  l’enfant  présentât 
la  tête , il  faudrait , avec  le  forceps , extraire  cette 


(i)  Le  sang  qui  vient  de  la  mère  est  plus  abondant  en  ma- 
tière fibreuse  \ les  caillots  qui  en  sont  formés , étant  composés 
de  sang  veineux  et  de  sang  artériel , sont  plus  rouges  , plus 
solides,  plus  consistans  que  ceux  qui  sont  le  produit  du  sang 
du  foetus  : ceux-ci  sont  mous  , noirs , d’un  tissu  gélatineux , 
et  tardent  beaucoup  plus  long-temps  à se  coaguler  ; mais  , 
comme  on  ignore  toujours  le  moment  précis  où  l’accumula- 
tion a commencé  de  se  faire  , que  d’ailleurs  le  sang  maternel 
peut  être  confondu  avec  le  sang  fœtal,  l’examen  de  ce  fluide 
ne  présente  également  qu’incertitude  sur  la  source  de  l’hé- 
morragie. 
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partie  seulement  de  l’enfant,  et  attendre  l’expulsion 
du  tronc. 

Si , indépendamment  de  l’accident  principal , 
l’enfant  affectait  une  mauvaise  position,  la  version 
de  l’enfant , par  les  pieds , serait  indispensable. 


CHAPITRE  V. 

De  hémorragie  interne  utéro-abdominale j 
occasiojinée  par  le  travail  de  l^accou- 
chement. 

La  disposition  particulière  de  l’utérus  ; la  rigi- 
dité de  son  orifice  ; une  tumeur  dans  l’épais- 
seur des  parois  du  col  ; l’étroitesse  absolue  ou 
relative  du  bassin;  la  violence  des  contractions 
utérines;  la  mauvaise  direction  que  l’on  donne 
au  travail  ; les  manœuvres  pour  en  accélérer  la 
durée , telles  que  la  rupture  prématurée  des  mem- 
branes , les  tentatives  pour  extraire  l’enfant , soit 
avec  les  mains,  soit  avec  les  instrumens,  ont  quel- 
quefois occasionné  la  rupture  de  l’utérus,  celle 
du  vagin  ; le  sang  épanché  dans  l’abdomen  a pu 
faire  soupçonner  que  l’accumulation  de  ce  fluide 
se  bornait  à la  cavité  utérine. 
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Signes  de  la  rupture  de  Vuténcsri- 
La  femme  se  plaint  d’une  douleur^'dçchirante 

r'f«  rr*  I * ) 

dans  le  lieu  même  où  la  rupture  s’est  opérée;  ojçdi- 
nairement  cet  accident  est  accompagné  d’un  cra- 
quement qui  est  entendu  de  la  malade  et  dés  as- 
sistans.  Le  .ventre  change  de  forme  : au  lieu  d’être 
arrondi,  dur,  il  s’aplatit  et  devient  mqu  , dans 
la  région  qu’occupa.it  l’utérus  ; tandis  que  des 
inégalités  se  font  remarquer  dans  les  régions  voi- 
sines de  cet  organe.  Du  côté  du  vagin,  si  l’orificè 
était  dilaté,  on  le  trouve  resserré  ; on  n’y  rencontre 
plus  les  membranes  lorsqu’elles  étaierrt~intactes 
avant  l’accident  ; mais  le  plus  souvent  il  n’a  lieu 
qu’après  l’évacuation  de  l’eau;  la  partie  que  l’en- 
fant présentait  a disparu,  sur-tout  s’il  est  p^^sé  à 
travers  la  crevasse  de  l’utérus. 

I • ■ . •<  . < 

Tous  les  autres  symptômes , dont  la  plupart 
sont  communs  aux  autres  espèces  d’hémorragies 
utérines  internes , se  manifestent  avec ;beàucoup 
plus  d’intensité , de  violence  et  de  «rapidité.  Les 
ressources  de  l’art  sont  pï^esque  toujours,  infruct 
tueuses  dans  ces  cas  malheureux;  ^lles  se-]>ornent 
aux  moyens  suivans  : ' • 

lo.  Lorsque  l’enfant  présente  encore'Ia  itete  à 
l’orifice  utéro-vagihal,  on  en  fait  l’extraction  avec 
le  forceps.  ' 

ao.  Si  la  tête  ne  peut  être  saisie  avec  l’instru- 
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ment , on  va  chercher  les  pieds  de  l’enfant  jusqu’à 
travers  l’ouverture  accidentelle  de  l’utérus,  et  on 

t I . ' 


en  fait  l’extraction  par  la  voie  ordinaire. 

3®.'  Si  l’on  ne  peut  parvenir  par  l’un  ou  l’autre 
de  ces  deux  moyens  à extraire  l’enfant  par  la  voie 


naturelle , on  pratique  une  incision  sur  les  muscles 
abdominaux,  pour  retirer  l’enfant  de  la  nouvelle 
cavité  où  il  est  passé. 

La  rupture  du  vagin  présente  à-peu-près  les 
mêmes  symptômes  et  les  mêmes  indications  à 
remplir. 


CHAPITRE  VI. 


’Héniorrctà'ie  interne  abdominale  occasion- 

O 

née  par  la  grossesse  extra-utérine. 


' , Le  développement  du  produit  de  la  conception, 
hors  de  la  cavité  qui  lui  a été  assignée  , est  un 
phénomène  qui  ne  se  rencontre  encore  que  trop 
fréquemment  (x^'.  Quelquefois  la  molécule  fécondée 


(i)  L’auteur  du  mémoire  en  a vu  trois  cas  : un  à terme , un 
compliqué  de  grossesse  utérine  de  sept  mois,  et  un  autre  cas 
de-  six  mois  de  conception.  La  première  a succombé  à la  gas- 
trotomie, ou  phitôt  au  délai  que  l’on  avait  mis  à la  pratiquer. 
Les  deux  autres  ont  été  victimes  des  désordres  occasionnés  , 
par  l’accident  lui-même , .sur  les  viscères  abdominaux. 
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n’a  point  été  détachée  de  l’ovaire  ; c’est  sur  un 
des  points  de  cet  organe  même  qu’il  se  développe. 
D’autres  fois,  après  avoir  été  enlevée,  cette  molé- 
cule s’accolle  aux  parois  de  la  trompe,  et  elle  y 
prend  de  l’accroissement.  Dans  ces  deux  cas,  l’em- 
bryon, les  membranes,  l’eau  de  l’amnios  et  le  pla- 
centa , se  trouvent  renfermés  dans  une  espèce  de 
poche  ou  de  kyste  , qui  acquiert  un  développe- 
ment proportionné  au  degré  de  sensibilité  de  lat 
partie , et  au  nombre  de  vaisseaux  sanguins  dont 
elle  est  pourvue.  Mais  de  plus  souvent,  privé  des 
moyens  propres  à fournir  à une  ampliation  assez 
considérable  pour  l’accroissement  de  l’embryon  et 
de  ses  dépendances , ce  kyste  se  déchire,  et  la  rup- 
ture de  ses  vaisseaux  donne  lieu  à l’épanchement 
abdominal  (i). 


(i)  Voyez  Barhaut , tom.  2,  pag.  83.  Le  fœtus  du  terme 
de  six  mois  nageait  dans  des  flots  de  sang  épanché  dans  l’ab- 
domen. Laroque,  l’ovaire  était  rompu , et  l’on  a trouvé  l’ab- 
domen rempK  de  sang  (t/b rzm.  de  Médec.^  i683).  Voyez  aussi 
Littré^  rupture  de  l’ovaire  où  était  contenu  un  fœtus  de 
huit,  mois  {Mém.  de  V Acad,  des  Sciences,  1702).  Clarke, 
la  trompe  s’est  rompue  dans  le  deuxième  mois  de  la  grossesse, 
et  la  femme  mourut  d’hémorragie.  Journ.  gén.  de  Méd.  , 
n®.  267  : grossesse  complexe  inter-exti'a-utérine  5 la  femme 
mourut  subitement  après  avoir  été  prise  de  vomissemens  vio- 
lens , à la  suite  desquels  la  poche  du  placenta  , renfermant 
le  fœtus  extra-utérin , s’était  rompue  , et  d’où  il  était  résulté 
un  épanchement  sanguin  dans  le  ventre. 


( ) 

D’autres  fois  encore  la  molécule  fécondée  , 
échappée  de  l’ovaire,  s’est  accollée  à un  des  vis- 
cères de  l’abdomen.  Melli  a vu  le  placenta  greffé 
sur  le  fond  de  l’estomac  ( i ) ; Smellie , sur  le  péri- 
toine , près  du  ligament  large  du  côté  droit  (2)  ; 
Sabatier ^ sur  les  deux  dernières  vertèbres  des 
lombes  (3).  Dans  tous  ces  cas,  le  mouvement  des 
viscères,  la  compression  exercée  par  le  diaphragme 
et  les  muscles  abdominaux  , produisent  le  décol- 
lement du  placenta  et  l’épanchement  du  sang 
dans  la  cavité  de  l’abdomen. 

Mais  que  peuvent  .les  ressources  de  l’art  dans 
des  circonstances  aussi  malheureuses?  Faudra-t-il , 
pour  en  prévenir  les  conséquences  funestes,  avoirre- 
cours  au  moyen  proposé  par  un  auteur  italien  (4)  ? 
En  supposant  que  les  signes  ne  laissassent  aucun 
doute  sur  l’existence  de  cette  espèce  de  grossesse, 
qui  oserait  tenter  d’en  arrêter  les  progrès  en  ouvrant 
l’abdomen  pour  extraire  le  produit  de  la  concep- 
tion avant  qu’il  soit  parvenu  au  sixième  mois  ? 
Certainement  qu’alors  les  vaisseaux  de  la  partie 
qui  fournit  le  sang  au  placenta,  étant  moins  volu- 
mineux qu’à  une  époque  plus  avancée  , versant 


(1)  La  Commare  Levatrice , page  4^2  et  435. 
(3)  Tom.  3 , page  78. 

(3)  Mém.  de  V Acad.  Tom.  V,  page  356. 

(4)  Asdmbali,  Trattate  dcll  Art.  Obst. 
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moins  de  sang,  l’hémorragie  en  serait  moins  con- 
sidérable; mais  elle  aurait  également  lieu,  et  la 
femme  n’en  serait  pas  moins  exposée  aux  consé- 
quences qu’entraînent  la  perte  et  l’accumulation  du 
sang  après  l’extraction , et  aux  suites  fâcheuses  de 
la  gastrotomie.  Cette  opération  ne  doit  être  pra- 
tiquée que  dans  le  cas  où  les  symptômes  indiquent 
l’existence  d’un  épanchement  abdominal , et  que 
l’on  a l’espoir  de  conserver  l’enfant  ; car  autrement 
ce  serait  hâter  la  mort  de  deux  individus  à la  fois. 
N’a-t-on  pas  vu,  d’ailleurs,  des  femmes  se  débar- 
rasser de  cette  grossesse  insolite,  par  la  voie  d’un 
abcès  qui  s’était  formé  à l’abdomen , au  vagin , au 
rectum,  et  qui  ont  survécu  à cet  accident  (i)? 
N’a-t-on  pas  d’autres  exemples  de  femmes  chez 


(i)  Voyez  plusieurs  cas  mentionnés  B audelocque  ^ 
volume.  Colman  rapporte  que  les  douleurs  s’étant  an- 
noncées , la  tête  de  l’enfant  se  fit  sentir  dans  le  bassin  , à 
travers  la  paroi  du  vagin , et  encore  long-temps  après  ; que 
l’on  ne  put  parvenir  à rencontrer  l’orifice  de  l’utérus  , qu’au 
bout  de  six  mois  ; les  douleurs  s’étant  renouvelées  alors , on 
examina  l’état  des  parties , et  l’on  découvrit  une  ouverture 
autre  que  celle  de  l’orifice  utérin  ; qu’ayant  introduit  la  main 
par  cette  ouverture,  on  enretira  un  enfant  putréfié  ; que  pen- 
dant quelque  temps  encore , la  plaie  laissait  échapper  des 
matières  fécales.  {Med.  and  Physic.  Joiirn. , vol.  2 , p.  262. 

Camper,  dans  ses  Démonstrations  anatomiques  et  physio- 
logiques, livre  2 f pag.  i6,  offre  un  cas  semblable,  ainsi  que 


( ) 

lesquelles  le  kyste  s’est  desséché , et  qui , pendant 
plusieurs  années  , ont  conservé  dans  leur  sein  le 
fœtus  qui  s’était  développé  hors  de  la  cavité  uté- 
rine ? Et  pourquoi  leur  enlever  la  seule  chance  fa- 
vorable qui  leur  reste  pour  les  livrer  à une  mort 
Certaine  (i)  ? 


CHAPITRE  VIL 

De  hémorragie  interne  abdominale  occa- 
sionnée parle  travail  de  V accouchement. 

Les  épanchemens  dans  la  cavité  du  ventre  peu- 
vent s’opérer  pendant  le  travail  de  l’accouchement; 
les  femmes  pléthoriques  et  disposées  aux  affections 
variqueuses,  chez  qui  les  contractions  énergiques, 
rapprochées  de  l’utérus , font  refluer  le  sang  dans 


Fothergillf  dans  les  Mém.  de  la  Société  de  Méd.  de  LondreSy 
vol.  VI,  p.  107.  Gijfard  c\x.e  un  autre  exemple  d’un  enfant 
expulsé  par  l’anus. 

(i)  John  Bums,  dont  nous  empruntons  ces  citations , a vu 
un  foetus  qui  avait  été  retenu  vingt  ans  dans  l’abdomen. 
Bujf  rapporte  , dans  le  Journ.  de  Méd.  de  mai  1800  que 
l’enfant  a séjourné  cinquante  ans  ; la  malade  de  Midleton , 
seize  ans  : Trans.  philos,  vol.  XLIV,  p.  617;  celle  de  Motu- 
sajy  treize  ans,  vol.  XLV,  p.  121;  celle  de  SteigertahV s , qua- 
rante-six ans,  vol.  XXXI;  celle  de  Broompeldy  neuf  ana. 
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les  vaisseaux  collatéraux  de  cet  organe , sont  plus 
sujettes  que  toutes  autres  à l’engorgement,  à la  di- 
latation , à la  rupture  de  ces  vaisseaux.  Toutes  les 
causes  qui  retardent  ou  empêchent  l’expulsion  de 
l’enfant , soit  du  côté  de  celui-ci , soit  du  côté  de 
la  mère  , les  efforts  long -temps  prolongés,  peu- 
vent donner  lieu  à cet  accident. 

Smellie , d’après  Paislej,  de  Glascow , rapporte 
qu’une  femme,  après  de  longues  souffrances  pen- 
dant le  travail , mourut  sans  être  accouchée , et 
que  l’on  trouva  un  corps  memhraniforme , noi- 
râtre , formé  par  du  sang  coagulé  , qui  couvrait 
toute  la  partie  antérieure  de  l’utérus,  quoique  cet 
organe  fût  considérahlement  distendu  par  la  mort 
de  l’enfant.  Ce  caillot,  épais  d’un  quart  de  pouce, 


vol.  XLI,  p.  696.  La  malade  de  Skippon  fut  débarrassée  du 
produit  de  la  conception  qu’elle  portait  depuis  vingt  ans , par 
lé  moyen  d’un  dépôt  qui  survint  dans  l’aîne , vol.  XXIV  , 
p.  20705  voyez  aussi  un  cas  par  Grivel  y Journ.  d’Edimh.  , 
vol.  VII,  p.  19.  Quelquefois  l’expulsion  du  foetus  n’a  point 
lieu , mais  il  se  convertit  en  une  substance  graisseuse  que 
Fourcroi  trouve  ressembler  au  gras  des  cimetières  : Syst. 
t.  X , p.  83.  Sandifort  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  travail 
s’était  annoncé , et  qui , après  avoir  cessé , n’avait  occasionné 
aucun  accident  : vingt  ans  après  on  trouva  le  fœtus  entière- 
ment desséché  ; Observ.  lib.  n p.  36j  il  cite  Nibel  pour  un 
cas  où  l’enfant  avait  été  retenu  cinquante-quatre  ans . Cheselden 
trouva  un  fœtus  converti  en  matière  calcaire , etc.  ( Frinciples 
of  Midy/ifery f page  62 5.  ) 
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aTait  quinze  pouces  de  longueur  sur  un  pied  de 
largeur. 

L’auteur  ajoute  qu’il  ne  pourrait  pas  dire  si  ce 
sang  provenait  de  la  transsudation  de  la  face  ex- 
terne de  la  matrice  ou  de  la  rupture  d’un  de  ses 
vaisseaux,  ou  de  toute  autre  partie  du  bas-ventre; 
mais  que,  quelque  attention  qu’il  ait  mise  dans 
l’examen  de  toutes  ces  parties  , il  lui  a été  impos- 
sible de  découvrir  dans  aucune  la  moindre  appa- 
rence de  vaisseaux  déchirés  (i). 

Botal  parle  d’une  femme  qui  mourut  presque 
subitement,  quatre  heures  après  une  syncope  inat- 
tendue , et  chez  laquelle  on  trouva  un  grand 
épanchement  de  sang.  Il  ne  put  apercevoir  aucune 
solution  de  continuité. 

Ruish , en  ouvrant  le  cadavre  d’une  femme , 
trouva  le  petit  bassin  rempli  de  sang.  Il  chercha 
la  source  de  cet  épanchement.  L’état  de  la  mem- 
brane interne  de  l’utérus  et  celui  des  trompes  de 
Fallope  ne  lui  permirent  pas  de  douter  qu’elle 
ne  se  fût  faite  par  la  matrice  , et  que  le  sang  ne  se 
fut  répandu  dans  l’abdomen  par  les  trompes. 
Stahelim  a vu  les  lochies  répandues  par  la  même 
voie.  Zimmerman  assure  que  avait  fait  une 

observation  semblable  (2). 


(1)  Vol.  III , Obs.  XIU , pag.  338. 

(2)  Extrait  de  Lordat,  Traité  des  Hémorragies, 
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D’après  ces  ex^raples , il  ne  serait  point  impos- 
sible qu’une  semblable  effusion  ait  lieu  par  la 
voie  des  trompes,  dans  le  cas  de  perte  interne  de 
la  grossesse  , accompagnée  de  roblitération  de 
l’orifice  de  l’utérus  ou  du  vagin. 

Mais  on  a vu  les  vaisseaux  variqueux  de  Tovaire , 
une  des  veines  iliaques,  même  un  des  muscles 
psoas,  se  rompre  pendant  le  travail  de  l’accouché^ 
ment , et  donner  lieu  a un  épanchement  considéi 
râble  dans  l’abdomen  (i). 

Signes  locaux  de  repanchement  abdominal, 

La  collection  du  sang  épanché  présente  une  tm 
meur  mollasse,  plus  ou  moins  volumineuse,  dis^ 
tincte  de  celle  qu’affecte  l’utérus.  Cet  organe  con*- 
serve  sa  forme  et  ses  dimensions , ce  qui  distingue 
encore  cet  accident  de  la  rupture  utérine. 

t 

Signes  généraux. 

Les  symptômes  sont,  en  général,  analogues  à 
ceux  de  l’hémorragie  occasionnée  par  la  rupture 
de  l’utérus.  Ils  marchent  avec  une  violence,  une 
rapidité  proportionnée  au  volume  du  vaisseau 
rompu.  Mais  les  causes  de  cet  accident  ne  sont 
bien  constatées  qu’après  la  mort. 

S'  \ 

(i)  Ces  derniers  ^ccidens  se  sont  fait  remarquer  ^ l’Hospiçe 
de  la  Maternité.  ' 
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Cependant  la  pâleur  de  la  face , les  défaillances , 
les  syncopes,  les  convulsions  et  les  symptômes 
locaux  que  nous  avons  indiqués,  donnent  de 
fortes  présomptions  en  faveur  de  l’épanchement 
abdominal. 

Traitement. 

L’état  de  plénitude  de  l’utérus  , l’ignorance  où 
l’on  est  sur  la  source  qui  fournit  le  sang,  rendent 
inutiles  toutes  espèces  de  tentatives  décompression. 

Les  ablutions  abondantes  d’eau  froide  ou  de  vi- 
naigre sur  toute  la  partie  inférieure  du  corps;  l’o- 
pium, à petites  doses,  et  la  digitale  pourprée, 
comme  moyen  propre  à ralentir  le  mouvement 
du  sang  et  à faciliter  la  formation  d’un  coagulum 
à l’extrémité  du  vaisseau  rompu , pourraient  être 
tentés  dans  ces  cas  malheureusement  dése  pérés. 


CHAPITRE  VIII. 

De  V hémorragie  interne  qui  survient  pen- 
dant le  travail  de  V accouchement,  géné- 
ralement désignée  sous  le  nom  de  tumeurs 
variqueuses. 

La  grossesse  produit  sur  le  système  général 
différons  effets  qu’il  est  inutile  de  rappeler.  Mais 
l’utérus  exerce  lui-même  une  influence  , soit  di- 
recte, soit  sympathique,  sur  les  autres  organes. 


( ) 

La  diversité  des  effets  que  produit  la  grossesse , 
dépend  de  l’époque  à laquelle  ces  effets  se  mani- 
festent. Vers  la  dernière  période  de  la  gestation^ 
l’utérus  exerce  une  compression  plus  ou  moins 
forte  sur  les  veines  iliaques.  En  s’opposant  au  re- 
tour du  sang  dans  les  veines  abdominales , cette 
action  compressive  force  le  sang  à séjourner  dans 
les  veines  des  membres  inférieurs,  et  dans  celles 
qui  se  distribuent  aux  parties  molles  internes  et 
externes  du  bassin  , qui  opposent  le  moins  de  ré- 
sistance à l’accès  de  ce  fluide.  Le  sang,  ainsi  re- 
tenu, donne  lieu  à la  dilatation  excessive,  et 
quelquefois  à la  rupture  des  vaisseaux  où  il  se 
trouve  accumulé. 

La  veine  poplitée  et  celles  qui  se  distribuent 
aux  aines  et  aux  grandes  lèvres  de  la  vulve,  en 
sont  plus  particulièrement  affectées.  Cependant 
le  vagin,  le  col  de  l’utérus,  ne  sont  point  exempts 
de  ces  sortes  de  tumeurs  ; elles  existent  quelque- 
fois même  dans  l’épaisseur  des  muscles  qui  sont 
au  pourtour  ou  dans  l’intérieur  du  bassin. 

On  trouve  la  cause  prédisposante  de  cette  affec- 
tion dans  la  faiblesse  du  sujet , dans  l’atonie  des 
vaisseaux.  La  constipation  opiniâtre,  les  efforts 
pour  aller  à la  garde-robe,  les  longues  stations  de- 
bout , l’habitude  de  porter  de  lourds  fardeaux , 
comme  chez  certaines  femmes  du  peuple;  la  pres- 
sion qu’exerce  l’utérus  sur  les  veines  principales, 

9 
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déterminent  la  dilatation  de  ces  vaisseaux;  mais 
c’est  plus  particulièrement  pendant  le  travail  de  l’ac- 
couchement  que  se  forment  ces  ruplures,  ces  épan- 
chemens  qui  ont  donné  lieu  aux  accidens  graves 
dont  nous  allons  rapporter  quelques  exemples. 

Première  Observation. 

Dans  le  cas  mentionné  par  M.  Sedillot.^  le  tra- 
vail de  l’accouchement  était  dans  sa  plus  grande 
activité;  la  tête  de  l’enfant  commençait  à se  faire 
apercevoir  à la  vulve  lorsque  les  grandes  lèvres 
devinrent  inopinément  d’un  tel  volume , qu’il  ne 
fut  plus  possible  , ni  de  voir , ni  de  toucher  la 
tête.  Les  efforts  de  la  femme  n’ayant  pu  vaincre 
cette  résistance , on  déchira , avec  le  bout  des 
doigts,  l’épiderme  de  l’une  et  l’autre  grande  lèvre, 
pour  donner  issue  au  sang.  Il  en  sortit  d’abord 
des  caillots,  puis  du  sang  fluide,  et  bientôt  l’ac- 
couchement fut  terminé,  à l’aide  de  quelques 
douleurs  et  du  levier. 

Le  plus  souvent  ces  tumeurs  cèdent  à la  disten- 
sion qu’occasionne  le  passage  de  la  tête , lors  du 
dernier  temps  du  travail  de  l’accouchement. 
D’autres  fois  l’accident  s’annonce  beaucoup  plus 
tard. 

Deuxième  Observation. 

La  femme  qui  fait  le  sujet  de  la  première  ob- 
servation de  Baudelocque laquelle  avait  eu  un 
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accouchement  des  plus  difticiles,  à cause  de  la  dif- 
formité du  bassin,  ne  fut  prise  d’une  hémorragie 
considérable  que  le  vingt-deuxième  jour  de  sa 
couche  : au  trentième  jour  elle  succomba  à une 
nouvelle  perte.  . 

A l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  un  foyer 
purulent  dans  le  tissu  qui  entoure  le  muscle  psoas 
droit,  et  un  sac  variqueux  considérable  tapissé  de 
concrétions  sanguines,  qui  s’était  ouvert  avec  cet 
abcès  à la  partie  supérieure  et  antérieure  du  va-* 
gin.  Il  était  formé  par  une  des  veines  lombaires, 
et  communiquait  directement  avec  la  veine  cave, 
La  matrice  était  petite,  compacte,  fermée,  et  ne 
contenait  en  dedans  aucune  goutte  de  sang. 

Troisième  Observation. 

Une  autre  femme,  dont  les  parties  externes 
étaient  garnies  de  ces  tumeurs  variqueuses,  après 
être  accouchée,  éprouva  de  nouvelles  douleurs, 
comme  pour  accoucher  une  seconde  fois.  Par 
l’examen  on  reconnut  la  présence  d’une  tumeur 
à l’entrée  du  vagin  ; elle  était  tellement  considé^ 
rable  qu’elle  ne  pouvait  permettre  l’introduction 
du  doigt  dans  ce  canal,  La  nature  de  cette  tumeur 
n’étant  point  connue , on  se  borna  aux  lotions , 
aux  cataplasmes  émolliens.  Plusieurs  jours  après  ; 
les  lochies  reparurent,  les  douleurs  cessèrent  et  la 
tumeur  s’affaissa.  La  femme  rendit  beaucoup  d’hu- 

9" 
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meur  sanguinolente  et  putride,  produit  du  dégor- 
gement de  la  tumeur  et  des  parties  voisines.  .So- 
layres  attribua  la  tumeur  à la  crevasse  variqueuse; 
et  le  dégorgement  à une  autre  issue  que  la  nature 
avait  pratiquée  au  sang  vers  le  fond  du  vagin. 

Quatrième  Obser\>ation. 

Dans  un  autre  cas  rapporté  par  Baudelocque ^ 
les  lèvres  de  la  vulve  ne  se  sont  tuméfiées  qu’après 
l’accouchement.  L’ecchymose  de  la  lèvre  gauche 
recouvrait  toute  la  fesse  du  même  côté,  et  s’élevait 
jusqu’au-dessus  de  la  crête  des  os  des  iles.  Les 
lotions,  les  cataplasmes  dissipèrent  le  gonflement, 
mais  il  resta  toujours  une  douleur  profonde  qui* 
augmenta  vers  la  troisième  semaine  que  la  malade 
fit  sa  première  sortie.  Ces  douleurs  devinrent  alors 
lancinantes,  aigues , accompagnées  de  frissons  et  de 
fièvres.  Il  se  manifesta  une  tumeur  à la  fesse  près 
de  la  vulve  ; elle  prit  de  l’accroissement , et  fut  ac- 
compagnée d’un  sentiment  de  gêne , de  pesanteur, 
et  d’une  espèce  d’obturation  intérieure  du  vagin». 
Cette  tumeur  qui  occupait  l’espace  compris  entre 
le  vagin  et  le  rectum,  fut  ouverte  par  Pelletan^ 
qui  fut  fort  étonnç,  ainsi  que  Baudelocque,  de  ne 
trouver  dans  ce  vaste  dépôt  que  du  sang,  dont  lai 
couleur  et  l’odeur  annonçaient  qu’il  n’était  pas 
récemment  épanché. 

On  s’était  contenté  d’introduire  une  bandelette 
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dans  l’incision;  mais  le  lendemain  ayant  trouvé 
la  poche  remplie  de  nouveau  sang,  on  insinua 
quelques  bourdonnets  liés  au  fond  du  foyer,  et 
l’on  tamponna  légèrement  le  vagin.  Le  foyer  s’é- 
puisa successivement , la  suppuration  s’établit,  et  la 
guérison  fut  complète  au  bout  d’un  mois. 

Cinquième  Observation. 

Rrador  rapporte  un  exemple  dans  lequel  la  tu- 
méfaction des  grandes  lèvres  ne  se  manifesta  aussi 
qu’après  l’accouchement.  Il  donna  issue  au  sang 
en  pansant  mollement  la  plaie.  Le  lendemain,  ayant 
trouvé  un  nouveau  foyer  de  sang,  il  employa  la 
charpie  trempée  dans  une  forte  dissolution  d’alun. 
L’hémorragie  fut  arrêtée  sans  retour. 

r 

Sixième  Observation. 

Une ‘dame  étant  accouchée  naturellement  d’un 
enfant  très-volumineux , après  un  travail  de  quinze 
heures,  .ressentit  dans  la  partie  interne  de  la 
cuisse  gauche  des  douleurs  semblables,  disait- 
elle,  à des  milliers  de  piqûres  d’épingle. 

La  sage-femme  l’ayant  examinée,  trouva  dans  le 
vagin  une  tumeur  qu’elle  prit  pour  un  renverse- 
ment de  l’iitérus.  Après  en  avoir  inutilement 
tenté  la  réduction , elle  fit  appeler  Coutoulj.,  qui 
trouva  cette  tumeur  du  volume  d’un  petit  œuf,  et 
qui  était  indépendante  de  l’utérus  dont  il  avait 
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trouvé  l’orifice  libre.  Il  conseilla  rappîicatioTi  cïe 
compresses  trempées  dans  du  vin  tiède.  Deux 
heures  après,  la  tumeur  avait  acquis  le  double  de 
son  volume;  elle  débordait  la  vulve  et  s’étendait 
depuis  le  périnée  jusqu’au  pubis.  On  fit  des  in- 
jectionsaveclc  kinkina  et  reau-de-vie.  Le  lendemain 
la  tumeur , une  fois  plus  volumineuse  que  la  veille, 
était  livide,  couverte  dephlyctènes,  et  exhalait  une 
odeur  fétide.  L’excrétion  de  l’urine  ne  se  faisait 
pas.  La  tumeur  qui  comprenait  l’urètre  dans  son 
épaisseur  s’opposait  à l’introduction  de  la  sonde. 
On  se  décida  à ou\Tir  cette  tumeur  dans  sa  partie 
la  plus  déclive.  L’incision , longue  de  deux  pouces, 
fut  faite  assez  profondément  pour  arriver  au  foyer 
de  l’épancliement.  Il  en  sortit  beaucoup  de  sang 
fluide  , et  environ  plein  une  jatte  de  moyenne 
grandeur,  de  caillots  que  l’on  avait  retirés  avec  les 
doigts.  On  fit  des  injections  d’eau  tiède  dans  la 
plaie,  ainsi  que  dans  le  vagin,  avec  une  décoction 
de  kinkina.  La  tumeur  s’étant  affaissée , la  malade 
uVina  pour  la  première  fois^  trente  heures  après 
être  accouchée.  On  continua  les  injections  anti- 
putrides pour  faciliter  la  sortie  des  caillots.  Dans 
cette  vue  on  faisait  des  pressions , tant  à l’extérieur 
qu’à  l’intérieur  du  vagin  ; on  découvrit  alors 
dans  ce  canal  une  ouverture  formée  par  la  chute 
d’une  eschare.  En  y introduisant  les  doigts , on 
pénétra  jusqu’au  foyer  de  la  tumeur,  et  l’on  en 
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retira  encore  beaucoup  de  sang  coagulé.  On  in- 
sista sur  les  injections  de  kinkina  qui  arrêtèrent 
les  progrès  de  la  gangrène  ; la  tumeur  se  dissipa 
peu-à-peu,  et  environ  trois  semaines  après  l’accou- 
chement la  malade  fut  parfaitement  guérie  (i). 

Les  traitemens  de  ces  sortes  de  cas  étant  suffi- 
samment établis  dans  les  observations  que  nous 
avons  rapportées,  nous  nous  bornerons  à rappeler 
les  moyens  de  prévenir  ces  accidens. 

On  doit  recommander  aux  femmes  enceintes, 
sujettes  aux  varices,  d’éviter,  autant  que  possible, 
de  faire  de  longues  courses  à pied;  de  se  tenir 
long-temps  debout  ou  assises;  de  ne  point  se  serrer 
avec  les  jarretières  ou  les  ceintures  ; et  au  lieu  de 
leur  prescrire,  on  devrait  leur  défendre  d’avoir  re- 
cours aux  bandelettes , aux  bas  de  peau  de  chien , 
pour  comprimer  les  veines  des  jambes  ou  des 
cuisseS.  En  diminuant  le  volume  des  vaisseaux  de 
ces  parties , on  augmente  celui  des  vaisseaux  qui 
se  distribuent  à l’extérieur  et  à l’intérieur  du 
bassin  (2'. 


( 1)  CouTouLY.  NLémoires  et  Observations  sur  divers  sujets  , 
page  i4o. 

(2)  Nous  n’en  citerons  que  deux  exemples  : 

1®.  Une  jeune  femme  d’un  tempérament  lymphatico-san- 
guin , depuis  trois  ans  qu’elle  était  accouchée  pour  la  première 
fois , avait  conservé  une  tuméfaction  variqueuse  de  la  jambe 
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L’application  des  sangsues  à la  vulve,  lors  du 
début  du  travail,  ou,  lorsque  la  dilatation  de  l’o- 
rifice le  permet , l’extraction  de  la  tête  de  l’enfant 
avec  le  forceps , seraient , selon  nous , les  moyens 
les  plus  convenables  pour  prévenir,  dans  certains 
cas , les  accidens  graves  dont  nous  avons  rapporté 
des  exemples,  qui  la  plupart  ont  été  occasionnés 
par  les  efforts  trop  long-temps  prolongés  du  tra- 
vail de  l’accouchement. 

Dans  le  cas  de  rupture  variqueuse  du  vagin  ou 
de  l’orifice  de  l’utérus , l’application  du  tampon , 


gauclie , avec  une  légère  ulcération  près  de  la  malléole  interne. 
Elle  fit  usage  d’un  bas  de  peau  de  chien  dont  elle  se  trouva 
soulagée  J mais,  depuis  c[u’elle  en  a fait  l’application,  l’éva- 
cuation menstruelle  est  beaucoup  plus  fréquente  et  plus  abon- 
dante qu’auparavant. 

2°.  Une  cuisinière  non  mariée,  enceinte  de  cinq  mois, 
étant  incommodée  de  nombreuses  varices  aux  jambes , eut 
recours  à l’application  d’un  bas  de  peau  dé  chien  ; quelque 
temps  après,  elle  eut  une  hémorragie  utérine  qui  détermina 
la  fausse  couche. 

Redevenue  enceinte  dans  la  même  année , elle  employa  le 
même  moyen  , et  il  en  résulta  le  même  effet.  Cette  espèce 
d’hémorragie  s’étant  renouvelée  plusieurs  fois  dans  le  cours 
de  deux  ou  trois  ans , on  reconnut  enfin  la  double  cause  de 
cet  accident , et  cette  femme  qui , dans  le  remède  qu’on  lui 
avait  indiqué  pour  la  soulager  de  ses  varices , avait  découvert  ’ 
le  moyen  de  se  faire  avorter  chaque  fois  qu’elle  était  enceinte, 
fut  enfin  chassée  de  chea  ses  maîtres. 
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trempé  dans  une  solution  d’alun,  est  le  remède 
le  plus  sûr  pour  arrêter  la  perte  qui  en  résulte; 
mais  il  faut  avoir  en  meme  temps  l’attention  de 
favoriser  l’écoulement  des  lochies  au  moyen  d’une 
sonde  de  gomme  élastique  placée^  dans  l’orifice 
de  l’utérus , et  qui  serait  maintenue  dans  cette  si- 
tuation par  le  tampon  meme  que  l’on  introdui- 
rait après. 


CHAPITRE  IX. 

De  F hémorragie  utérine  interne  après 
F accouchement. 

De  toutes  les  espèces  d’hémorragies  internes, 
celle-ci  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  meurtrière. 
Généralement  la  femme  en  travail  pour  accoucher 
considère  la  sortie  de  l’enfant  comme  le  terme  de 
ses  souffrances  ; mais  à peine  a-t-elle  eu  le  temps 
d’exprimer  la  joie  qu’elle  a d’être  mère,  que  ses 
yeux,  si  animés  auparavant,  se  ternissent;  la  face 
pâlit,  les  lèvres  se  décolorent,  le  pouls  s’affaiblit, 
les  mains  sont  froides , la  respiration  se  fait  par  de 
1 longs  soupirs;  il  survient  des  nausées , quelquefois 
I des  vomissemens.  La  malade  se  débarrasse  de  ses 
couvertures  ; elle  respire  à peine  ; elle  se  plaint  d’un 
! froid  général;  elle  est  «presque  dans  un  état  de 
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syncope;  elle  jette  sur  ceux  qui  l’entourent  des 
regards  étonnés;  la  difficulté  de  respirer  augmente; 
le  ventre  est  presque  aussi  développé  qu’avant 
l’accouchement,  et  après  une  anxiété  de  quelques 
minutes  la  malade  expire.  On  éviterait  cette  catas- 
trophe funeste,  si  l’on  apportait  plus  d’attention 
à l’état  de  l’utérus,  sur-tout  dans  le  dernier  temps 
du  travail  de  l’accouchement. 

La  présence  de  l’enfant  était  un  des  plus  puissans 
obstacles  à une  accumulation  considérable  de 
sang-  dans  la  cavité  où  il  était  renfermé.  Mais  si , 
pendant  le  travail  de  l’accouchement  naturel  ou 
artificiel , l’utérus  n’a  pas  éprouvé  dans  sa  capa- 
cité une  réduction  graduée  et  proportionnée  à la 
progression  extérieure  du  fœtus;  si  sa  sortie  s’est 
opérée  ou  a été  faite  brusquement,  les  parois 
utérines  sont  restées  dans  un  état  de  stupeur,  de 
flaccidité  qui,  en  conservant  aux  vaisseaux  utérins 
l’énorme  calibre  qu’ils  ont  acquis  pendant  la  gros- 
sesse , laisse  à leurs  orifices  béans  la  liberté  de  ver-» 
ser  des  torrens  de  sang. 

On  doit  sentir  de  quelle  importance  il  est  de 
s’opposer  à la  sortie  rapide  du  fœtus,  lorsqu’il 
est  menacé  d’étre  expulsé  par  une  seule  et  même 
contraction,  ou  par  les  efforts  inconsidérés  de  la 
mère;  et  combien,  dans  les  cas  d’accouchemens 
artificiels,  il  faut  apporter  de  modération  et  de 
prudence  dans  l’extraction  du  fœtus. 
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L’inertîe  peut  dépendre  encore  delà  disposition 
naturelle  de  la  femme,  ou  se  borner  uniquement 
à l’utérus.  La  présence  d’une  grande  quantité 
d’emi  ou  de  plusieurs  fœtus  dans  ce  viscère;  un 
travail  long  occasionné  par  la  mauvaise  situation 
de  l’enfant;  les  vives  émotions,  particulièrement 
les  affections  tristes,  la  crainte  de  mourir,  les  dé- 
faillances, les  syncopes , qui  en  sont  ordinairement 
les  conséquences,  une  hémorragie  précédente, 
sont  autant  de  causes  qui  affaiblissent  ou  anéan- 
tissent la  propriété  contractile  de  l’utérus. 

Lorsque  le  travail  de  l’accouchement  a été  ac- 
compagné de  quelques-unes  de  ces  circonstances, 
on  doit  redoubler  de  soins  et  d’attention  pour 
prévenir  l’hémorragie  après  la  sortie  de  l’enfant. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut,  aussitôt  après  l’accou- 
chement, porter  une  main  sur  le  fond  de  l’utérus 
et  l’autre  à son  orifice , pour  s’assurer  du  volume 
de  ce  viscère , de  sa  situation  et  de  la  nature 
des  corps  contenus  dans  sa  cavité,  tels  qu’un 
second  enfant,  une  môle,  des  caillots,  etc.  Ce 
précepte  si  important,  généralement  recommandé 
par  la  plupart  des  auteurs,  n’est  malheureuse- 
ment que  trop  négligé  dans  la  pratique. 

Lorsque  l’utérus  affecte  une  forme  ronde  so- 
lide, qu’il  n’excède  pas  en  élévation  la  région 
hypogastrique,  que  la  femme  est  animée,  que  le 
pouls  est  fort,  développé,  tout  va  bien;  et  quoi- 
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qu’il  s’échappe  une  certaine  quantité  de  sang  de 
l’utérus,  on  ne  doit  point  s’en  inquiéter,  sur- 
tout si  la  femme  est  pléthorique  : les  vaisseaux, 
dans  ce  cas,  se  dégorgent  d’une  quantité  de  sang 
plus  considérable,  sans  aucun  préjudice  pour  la 
santé  de  la  femme.  Il  faut  même  favoriser  l’excré- 
tion de  ce  premier  fluide  par  des  frictionssurlefond 
de  l’utérus.  On  modère  la  circulation  en  admettant 
l’air  frais  dans  la  chambre  de  la  malade,  en  la  te- 
nant très-légèrement  couverte  et  dans  le  plus 
grand  repos;  il  est  rare,  avec  ces  simples  moyens 
d’attention,  que  l’hémorragie  ait  lieu  après  l’ac- 
couchement. Les  contractions  de  l’utérus  se  re- 
nouvellent ; elles  achèvent  le  décollement , et 
opèrent  l’expulsion  des  secondiries. 

Mais  lorsque  les  moyens  de  prévenir  l’hémor- 
ragie ont  été  négligés,  ou  qu’ils  sont  restés  sans 
effet , on  trouve  après  l’accouchement  l’utérus 
mou,  flasque,  occupant  une  grande  partie  de  la 
cavité  abdominale , pendant  que  des  ruisseaux  de 
sang  s’échappent  de  la  vulve;  ou  bien  lorsque  le 
placenta,  ou  quelques  caillots  de  sang,  bouchent 
l’orifice  de  l’utérus,  ou  que  cette  ouverture  se 
trouve  spasmodiquement  resserrée,  le  sang  ne 
pouvant  trouver  une  issue  libre  pour  s’épancher 
au-dehors , s’accumule  dans  la  cavité  de  ce  viscère, 
et  son  développement  s’opère  avec  une  rapidité 
effrayante. 
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Cette  circonstance,  des  plus  dangereuses,  exige 
la  plus  grande  activité  dans  l’emploi  des  moyens 
propres  à arrêter  les  progrès  de  la  maladie  et  à la 
faii  ■e  cesser  entièrement. 

La  plupart  des  écrivains  recommandent,  dans 
ce  cas,  d’opérer  promptement  la  délivrance.  ' 

Mais  pour  apprécier  les  avantages  ou  les  dangers 
de  l’exécution  de  ce  précepte,  il  convient  de  consi- 
« dérer  l’hémorragie  avec  les  circonstances  qui  l’ont 
j précédée  et  celles  qui  l’accompagnent. 

I O.  L’hémorragie  est  récente;  elle  ne  s’est  dé- 
clarée qu’après  la  sortie  de  l’enfant;  les  forces  de 
lia  malade  n’ont  point  été  altérées  par  l’effet  de 
(quelques  causes  antécédentes;  l’action  de  l’utérus 
n’est  que  ralentie  ou  suspendue;  elle  s’opère  irré- 
.gulièrement  ou  d’une  manière  insuffisante  pour 
■ détruire  des  adhérences  contre  nature  qui  re- 
tiennent le  placenta  attaché  à l’utérus. 

2°.  L’hémorragie  existait  avant  l’accouchement; 
elle  continue;  elle  a été  précédée  ou  elle  est  ac- 
compagnée de  défaillances,  de  sj/ncopes,  de  con- 
vulsions; elle  est  le  résultat  de  l’épuisement  des 
forces  de  la  malade,  ou  de  l’inertie  complète  de 
l’utérus. 

Ces  différentes  circonstances  amènent  nécessai- 
rement des  différences  dans  les  moyens  à employer 
pour  faire  cesser  l’hémorragie;  dans  le  temps  et 
dans  la  manière  de  procéder  à la  délivrance. 


\ 
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Dans  le  premiet  cas  , où  l’utérus  jouit  de  toute 
sa  faculté  contractile,  où  il  fait  des  efforts  pour 
revenir  sur  lui-même,  le  placenta  est  un  obstacle 
à sa  réduction;  sa  présence  entretient  ou  augmente 
l’hémorragie;  il  faut  se  hâter  d’en  faciliter  l’expul- 
sion ; mais  alors  il  suffit  d'agir  sur  le  placenta. 

Dans  le  deuxième  cas  où  l’hémorragie  est  con- 
sécutive , ou  qu’elle  est  causée  ou  entretenue  par 
l’inertie  de  l’utérus , c’est  spécialement  sur  Vuté* 
rus  qu  il  faut  agir , et  non  sur  le  placenta;  car  son 
séjour  n’est  que  l’effet  et  non  la  cause  de  l’inertie 
du  viscère  qui  le  contient.  Cette  distinction  établie 
dans  les  deux  causes  qui  donnent  lieu  à l’hémor- 
ragie avant  la  délivrance,  on  peut  dire  que  l’hé- 
morragie est  occasionnée,  par  la  rétention\ 
2°.  par  X inexpulsion  du  placenta. 


Hémorragie  interne  occasionnée  par  la  rétention 

du  placenta.. 


Le  placenta  est  retenu  dans  l’utérus  par  diverses 
causes  : i°.  le  défaut  de  dilatation  suffisante  de  l’ori- 
fice pour  laisser  sortir  la  masse  vasculaire,  natu- 
rellement trop  volumineuse;  2®.  la  contraction 
spasmodique  d’une  des  parois  de  l’utérus;  3°.  celle 
de  son  orifice;  4°-  l’adhérence  partielle  ou  totale 
du  placenta  peut  donner  lieu  à sa  rétention. 
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Rétention  du  placenta  à cause  de  son  volume. 

Indépendainmeiît  de  la  dimension  considé- 
rrable  que  peut  avoir  acquise  le  placenta,  le  plus 
souvent  son  volume  est  augmenté  par  une  quantité 
de  sang  plus  ou  moins  grande,  qui  s’est  accumulée 
derrière  sa  face  utérine  : dans  ce  cas  on  introduit 
les  doigté  dans  l’orifice,  pour  dégager  un  des  bords 
de  la  masse  vasculaire;  on  extrait  les  caillots;  on 
fait  en  meme  temps  de  douces  compressions  dans 
tous  les  sens  sur  la  région  de  l’ulérus,  pour  déter- 
miner ce  viscère  à expulser  le  placenta,  que  l’on  a 
laissé  en  partie  dans  l’orifice;  on  insiste  jusqu’à  ce 
que  la  totalité  des  secondines  ait  été  chassée 
dans  le  vagin  : c’est  alors  seulement  que  l’on  doit 
‘Se  hâter  d’en  faire  l’extraction. 

Rétention  du  placenta  à cause  de  la  contractton 
spasmodique  de  V orifice  de  V utérus. 

La  dilatation  trop  prompte  ou  trop  lente  de 
l’orifice  donne  souvent  lieu  à cet  accident.  Les 
frictions,  les  applications  froides,  le  plus  ordinai- 
rement, suffisent  pour  déterminer  une  forte  con- 
traction de  l’organe  et  le  relâchement  de  son  • 
orifice.  S’il  résiste,  il  faut  promptement  le  dilater 
en  y introduisant,  les  uns  après  les  autres,  tous 
les  doigts  de  la  main;  on  les  tient  écartés,  tandis 
que  de  l’autre  main  on  tire  sur  le  cordon  pour 
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faire  avancer  le  placenta  dans  l’orifice.  Si  cette 
masse  offrait  une  trop  large  surface,  on  ferait, 
comme' il  est  dit  précédemment,  pour  l’engager 
par  un  de  ses  bords , et  l’on  se  conduirait  du  reste 
comme  dans  le  même  cas. 

Rétention  du  placenta  à cause  de  la  contraction 
irrégulière  de  Vutérus. 

Il  arrive  quelquefois  que,  pendant  le  travail  de 
l’accouchement,  l’utérus  ne  se  contracte  pas  avec 
une  égale  force  sur  tous  ses  points;  qu’une  portion 
de  ses  parois  se  resserre  avec  plus  d’énergie  que  | 
les  autres , peut  - être  celle  qui  est  plus  immé- 
diatement en  contact  avec  certaines  parties  angu- 
leuses de  l’enfant,  ou  qui  a été  soumise  à l’influence  ■ 
de  toute  autre  cause  irritante.  Plusieurs  exemples  . 
de  grossesses  doubles , dans  lesquels  un  des  fœtus  . 
a été  expulsé  avant  terme,  tandis  que  l’autre  est  ^ 
né  vivant,  après  avoir  parcouru  toutes  les  périodes  7; 
de  la  gestation,  prouvent  que  la  contraction  de  r 
l’utérus  n’est  pas  toujours  générale,  ou  qu’elle 
peut  être  plus  forte  dans  une  région  que  dans  > 
l’autre.  C’est  par  l’effet  de  ces  contractions  irrégu-  i 
lières  que  le  placenta  se  trouve  renfermé  dans  le  | 
repli  contre  nature  d’une  des  parois  utérines.  Cette  | 
masse  vasculaire  y est  comme  enchâssée  à la  ma-  \ 
nière  d’un  diamant  dans  un  chaton  de  bague,  ou  | 
d’un  verre  de  montre.  I 
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Pendant  qu’un  assistant  se  charge  de  faire  l’ap- 
plication des  moyens  recommandés  dans  les  cas 
précédens,  pour  déterminer  les  fibres  de  l’utérus 
à se  redresser  et  à se  contracter  d’une  manière 
régulière,  on  insinue  les  doigts  sous  le  repli  ac- 
cidentel de  l’iiténis,  pour  en  dégager  le  placenta; 
de  l’autre  main  on  fait  des  tractions  sur  le  cordon 
pour  achever  de  le  déloger  : on  l’engage  dans  l’o- 
riflcè,  puis  l’on  continue  d’exciter  l’action  de  l’or- 
gane , pour  qu’il  opère  lui-méme  l’expulsion  du 
placenta. 

Les  praticiens  anglais,  dans  ces  sortes  de  cas, 
commencent  par  donner  le  laudanum  à grandes 
doses;  cinquante  à soixantes  gouttes  à- la-fois, 
dans  une  liqueur  alcoolique,  telle  que  le  vin  ou 
l’eau-de-vie , et  que  l’on  réitère  si  le  besoin  l’exige. 

Rétention  du  placenta  à cause  de  ses  adhérences 

avec  V utérus. 

L’hémorragie  interne,  occasionnée  par  l’adhé- 
rence totale  des  bords  du  placenta,  ne  saurait  être 
considérable  sans  détruire  un  des  points  circulaires 
de  cette  masse;  car,  si  d’une  part  la  paroi  de 
l’utérus  qui  y correspond  est  susceptible  d’exten- 
sion, il  n’en  est  pas  de  même  du  placenta,  qui 
oppose  à l’accumulation  du  sang  sa  force  d’inertie, 
force  suffisante  pour  déterminer  sa  séparation 
d'avec  l’utérus , au  moins  par  un  de  ses  bords , et 
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sur-tout  après  raccouchement.  Rappelons-nous 
que  la  présence  du  fœtus,  de  l’eau  de  l’amnios , 
pouvait  exercer  une  compression  assez  forte  sur 
la  paroi  fœtale  du  placenta  pour  s’opposer  à 
l’accumulation  d’une  grande  quantité  de  sang 
entre  cette  masse  et  l’utérus.  Mais,  après  la  sortie 
de  l’enfant , une  collection  de  sang  retenue  derrière 
le  placenta,  ne  saurait  devenir  considérable  sans 
déterminer  en  même  temps  sa  séparation  d’avec 
l’utérus,  au  moins  par  un  de  ses  bords  ; et  c’est  ce 
qui  arriverait  inévitablement  si  l’on  se  bornait  à 
l’usage  des  moyens  propres  à favoriser  la  contrac- 
tion de  l’utérus.  Cependant  la  plupart  des  auteurs 
recommandent  de  décoller  les  bords  du  placenta , 
ou  d’embrasser  cette  masse  par  son  centre  avec 
l’extrémité  des  doigts,  et  de  la  tordre  pour  achever 
de  détruire  ses  adhérences  ; ou  bien  encore  de  la 
trouer  avec  les  doigts  dans  sa  région  la  pi  us  épaisse,  i 
pour  l’accrocher  et  l’entraîner  au  dehors  (i). 

Un  autre  professeur  de  la  capitale  disait  à ce 
sujet  dans  ses  cours  : dans  ce  cas  on  fait  comme  on 
peut.  Mais  ce  que  peut-être  on  pourrait  faire  de 
mieux  dans  le  cas  d’adhérence  complète  du  pla- 
centa, supposé  qu’il  ait  lieu,  serait  défaire  usage 
de  tous  les  moyens  propres  à exciter  l’action  de 
l’utérus,  soit  par  des  frictions  à l’extérieur,  par 


(i)  BaudçlocqWf  vol.  I,  page4n* 
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des  applications  froides , des  injections  d’oxycrat 
dans  la  cavité  de  rutériis;  soit  enfin  en  portant  la 
main  dans  ce  viscère  pour  le  stimuler  d’une  ma- 
nière plus  immédiate  et  plus  efficace.  En  faisant 
des  mouvemens  de  compression  assez  forts  sur 
toute  l’étendue , ou  seulement  sur  la  portion 
adhérente  du  placenta,  on  stimule  la  paroi  de 
l’utérus  où  il  est  attaché,  on  excite  son  action  sans 
l’irriter,  sans  s’exposer  à déchirer  des  lambeaux 
de  sa  face  interne,  comme  il  ne  manque  pas 
d’arriver  lorsqu’on  s’opiniâtre  à décoller  ou  à 
achever  de  décoller  le  placenta,  en  tirant  par  un 
de  ses  bords  ou  par  son  centre , ou  en  passant  la 
main  entre  la  portion  détachée  de  cette  masse  et 
la  face  interne  de  l’utérus , comme  généralement 
on  conseille  de  le  faire. 

Pendant  que  d’une  main  introduite  dans  l’utérus 
on  fait  des  mouvemens  de  compression  pour  l’exci- 
ter à se  séparer  du  placenta , on  exerce  sur  le  cor- 
don de  légères  secousses  de  tractions  pour  déter- 
miner ou  seconder  l’action  de  l’utérus,  et,  par  ce 
moyen,  favoriser  le  décollement  de  cette  masse 
vasculaire.  Il  est  rare  que  par  tous  ces  moyens 
réunis,  et  promptement  mis  en  usage,  les  adhé- 
rences du  placenta , quelque  étendues  qu’elles 
puissent  être,  résistent  long-temps.  Mais  dans  tous 
les  cas  où  l’on  ne  pourrait  obtenir  l’entier  décol- 
lement du  placenta,  il  vaudrait  mieux  encore  l’at- 
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tendre  de  la  natnre  et  du  temps , que  d’arracher 
des  lambeaux  de  l’utérus,  suites  inévitables  de 
tentatives  violentes , qui  entraînent  après  elles  l’in- 
flammation, et  tôt  ou  tard  la  mort. 

Les  injections  appropriées  dans  la  cavité  de 
l’utérus,  en  facilitant  le  décollement  de  la  totalité 
ou  des  restes  du  placenta,  servent  en  même  temps 
à prévenir  la  putréfaction  des  substances  que  l’on 
a été  forcé  d’y  laisser  séjourner,  et  à en  favoriser 
l’écoulement  à mesure  qu’elles  se  détachent  ou. 
qu’elles  entrent  en  dissolution. 

Dans  tous  les  cas  dont  nous  venons  de  faire 
mention,  si  l’on  se  hâte  d’opérer  la  délivrance, 
pn  s’expose  à rompre  le  cordon,  à renverser  l’ii té- 
rus,  à l’irriter,  à lacérer  sa  face  interne,  et  à 
augmenter  l’hémorragie.  Le  but  principal  que 
l’on  doit  se  proposer,  doit  toujours  être  la  contrac" 
tion  régulière  et  parfaite  de  l’utérus,  unique  moyen 
de  faire  cesser  l’accident,  et  d’en  prévenir  la 
récidive. 

De  ï hémorragie  interne  occasionnée  par  V inertie  de 
V utérus  ou  V inexpulsion,  du  placenta. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  donné  lieu  à 
l’inertie  de  l’utérus , il  est  évident  que  la  présence 
du  placenta  dans  la  cavité  de  cet  organe  n’est 
qu’une  cause  secondaire  de  l’hémorragie;  que  le 
séjour  des  secondines  ne  se  prolonge  que  parce 
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que  le  viscère  qui  les  renferme  est  privé  de  l’é- 
nergie nécessaire  pour  les  chasser;  que  s’il  avait 
recouvré  sa  faculté  contractile^,  l’hémorragie  ces- 
serait avec  l’expulsion  du  placenta.  C’est  donc 
avec  de  justes  raisons  qu’un  savant  professeur  (i) 
s’élève  contre  ceux  qui  sont  d’avis  d’opérer  promp- 
tement la  délivrance  dans  ce  cas , puisque  c’est 
un  moyen  d’augmenter  au  lieu  de  diminuer  le 
danger. 

Que  l’inertie  ait  précédé  l’accouchement  ou 
qu’elle  soit  le  résultat  d’une  trop  prompte  déplé- 
tion de  l’utérus,  ce  n’est  pas  en  augmentant  le 
vide  de  cet  organe  que  l’on  peut  lui  rendre  sou 
action  de  tonicité  ; ce  n’est  pas  non  plus  en  enlevant 
aux  vaisseaux  de  l’utérus  le  seul  point  d’appui 
qui  leur  reste  pour  boucher  le7irs  orifices  restés 
béans  par  l’état  de  paralysie  où  est  tombé  ce 
viscère , que  l’on  arrêtera  la  perte.  Si  la  femme  est 
épuisée  par  les  fatigues  d’un  long  travail  ou  par 
suite  d’une  hémorragie  précédente,  est -ce  la 
prompte  extraction  du  placenta  qui  rappellera  les 
forces  de  la  malade,  qui  réparera  la  perte  de  son 
sang  , qui  rendra  à l’utérus  l’action  qui  lui 
manque?  Si  l’extraction  du  placenta  ne  peut  re- 
médier à aucun  des  accidens  antérieurs  à l’accou- 


(i)  M.  Ant.  DubcTis. 
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Cillement,  ni  à l’hémorragie  actuelle,  pourquoi 
donc  se  hâter  de  l’opérer? 

Nous  savons  bien  que  l’on  a vu  quelquefois 
cesser  l’hémorragie  aussitôt  après  l’extraction  du 
placenta;  mais,  comme  l’a  fort  bien  remarqué 
notre  professeur , plus  haut  cité,  ce  sont  les  moyens 
que  l’on  a employés  pour  extraire  |e  placenta,  et 
non  l’absence  de  cette  masse,  qui  ont  fait  arrêter 
la  perte. 

En  effet,  lorsque  l’on  tire  sur  le  cordon  ombi- 
lical, si  le  placenta  est  décollé,  on  lui  fait  exécu- 
ter un  mouvement  qui  excite  la  contraction  de 
l’utérus;  s’il  reste  encore  adhérent  sur  quelques 
points,  ces  tractions  agissant  directement  sur  la 
paroi  utérine,  il  en  résulte  encore  le  resserrement 
de  cet  organe.  Mais  dans  tous  ces  cas  la  sensibilité 
de  l’utérus  n’était  que  faiblement  altérée;  elle 
n’était,  pour  ainsi  dire,  qu’assoupie,  et  la  moindre 
titillation  suffisait  pour  la  réveiller  et  pour  déter- 
miner l’organe  à agir  de  concert  avec  les  tentatives 
que  l’on  faisait  pour  opérer  l’entière  déplétion  de 
l’utérus.  C’est  donc  à l’action  mécanique  du  pla- 
centa sur  l’utérus,  et  non  à l’absence  de  cette 
masse,  que  l’on  doit  attribuer  la  réduction  de  la 
cavité  utérine , et  la  cessation  de  la  perte  qui  en 
est  le  résultat. 

Il  en  est  de  même  des  effets  de  l’introduction 
de  la  main  dans  l’utérus  pour  extraire  ou  pour 
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décoller  le  placenta.  L’irritatioTi  que  détermine  la 
présence  de  la  main  introduite  dans  l’orifice , dou- 
loureusement sensible,  de  ce  viscère;  les  mouve- 
mens  qu’on  lui  fait  exécuter,  pour  saisir  ou  pour 
détacher  le  placenta  , soit  en  agissant  avec  les 
doigts,  soit  en  tirant  sur  la  portion  décollée  de 
cette  masse,  sont  autant  de  moyens  mécaniques 
qui  agissent  immédiatement  sur  l’utérus,  excitent 
son  action,  et  le  disposent  à la  contraction  perma- . 
nente.  Ainsi,  lorsque  l’hémorragie  cesse  après 
l’extraction  du  placenta,  ce  n’est  pas  parce  que  sa 
présence  s’opposait  à l’action  de  l’utérus,  mais 
au  contraire  parce  que  l’on  a excité  l’action  de  ce 
viscère  par  les  moyens  que^  l’on  a employés  pour 
opérer  sa  déplétion. 

La  première  indication  à remplir  est  donc  en- 
core, et  doit  toujours  être,  d’exciter  la  contraction 
de  l’utérus.  Les  stimulans  immédiats  sont  les  plus 
propres  à réveiller  l’action  de  cet  organe. 

Il  faut  commencer  par  débarrasser  l’orifice  de 
l’utérus  des  caillots  qui  pourraient  s’opposer  à 
l’écoulement  extérieur  du  sang,  et  qui  en  favorisent 
l’accumulation.  Ensuite  on  fixe  le  fond  de  l’utérus 
avec  une  main  appliquée  à l’extérieur,  tandis  que 
de  l’autre  main  on  fait  de  légères  tractions  sur  le 
cordon,  non  pour  extraire  le  placenta,  mais  pour 
titiller  la  face  interne  de  l’utérus , l’exciter  à se 
contracter,  à achever  d’opérer  le  décollement  des 
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seconclines,  et  en  déterminer  l’expulsion  naturelle. 

Lorsque  les  moyens  précédens  ne  produisent 
pas  sur-le-champ  l’effet  que  l’on  en  attendait , il 
ne  faut  pas  différer  plus  long-temps  à introduire 
la  main  dans  la  cavité  de  l’utérus.  On  agace  sa  face 
interne,  dans  tous  les  sens,  avec  l’extrémité  des 
doigts,  tandis  qu’à  l’extérieur  on  fait  des  frictions 
avec  un  linge  trempé  dans  l’oxycrat  ou  dans  l’eau 
froide.  Avec  une  petite  seringue  à canule  en  ar- 
rosoir, on  peut  faire  injecter  de  l’eau  froide  sur 
les  aines , les  régions  iliaques , sur  celles  de  Tutériis  ; 
on  continue  jusqu’à  ce  que  ce  viscère  se  rapproche 
des  corps  contenus  dans  sa  cavité,  et  qu’il  en  fasse 
l’expulsion.  C’est  alors  que , chassée  avec  les  secon- 
dines , la  main  les  entraîne  hors  du  vagin. 

Il  faut  insister  sur  les  frictions  pendant  quelque 
temps  encore  après  la  délivrance  : on  peut  meme, 
au  lieu  de  compresses  graduées  et  appliquées  sur 
l’utérus,  comme  quelques-uns  l’ont  recommandé 
pour  s’opposer  à son  développement  ultérieur, 
assujettir  un  tampon  sur  chacune  des  régions 
iliaques,  au  moyen  de  la  bande  de  ventre,  pour 
comprimer  les  vaisseaux  qui  portent  le  sang  à cet 
organe  ; car , tant  que  ce  fluide  lui  arrive  libre- 
ment, la  compression  de  l’utérus  ne  saurait  être 
ni  assez  forte  ni  assez  générale  pour  empêcher 
ses  vaisseaux  de  se  laisser  pénétrer  par  le  sang 
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qui  lui  arrive  en  abondance.  On  continue  de  main- 
tenir la  malade  fraîchement  et  dans  le  plus  grand 
repos. 

Maïs  quand  l’hémorragie  a été  considérable, 
qu’elle  est  accompagnée  ou  suivie  de  convulsions , 
il  faut  se  mettre  en  garde  contre  l’inertie  qui  ré- 
sulte des  applications  d’eau  froide  ou  de  glace. 
Dans  les  cas  où  les  extrémités  sont  froides,  les 
applications  chaudes,  locales  et  générales,  sont  non- 
seulement  utiles,  mais  indispensables  pour  rap- 
peler la  chaleur  nécessaire  au  recouvrement  des 
sens. 

Lorsque  la  faiblesse  est  grande,  que  la  face  est 
pâle,  les  lèvres  décolorées,  les  extrémités  froides, 
le  pouls  petit,  que  la  malade  est  atteinte  de  vo- 
missemens,  de  syncopes,  le  danger  est  pressant, 
et  il  l’est  en  proportion  de  la  faiblesse  du  sujet  et 
de  l’opiniâtreté  de  l’hémorragie.  Il  faudrait,  dans 
ce  cas,  avoir  recours  aux  injections  faites  avec 
une  forte  solution  de  sulfate  d’alumine  ou  de  dé- 
coction de  rhatania,  entretenir  les  forces  avec 
des  gelées  animales  ou  végétales.  L’usage  modéré 
de  bon  vin  donné  à propos,  quelques  cordiaux 
aromatiques , tels  que  l’esprit  aromatique  d’am- 
moniaque, mêlé  avec  l’eau  de  cinnamome,  sont 
des  moyens  sur  lesquels  on  doit  insister  jusqu’à 
ce  que  le  pouls  se  soit  relevé  ; ensuite  on  diminue 
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ou  on  supprime  les  stimulaiis,  afin  d’éviter  la 
fièvre  ou  l’inflammation  qui  pourrait  résulter  de 
leur  usage  trop  prolongé.- 

Quelle  que  soit  l’inquiétude  qu’éprouve  l’ac- 
couchéur  sur  l’issue  d’un  semblable  accident,  il 
doit  soigneusement  la  cacher  sous  l’apparence 
d’une  confiance  calme  dans  les  moyens  qu’il  em- 
ploie pour  sauver  la  malade.  Il  doit  éloigner  les 
personnes  qui,  par  leurs  clameurs  ou  leur  indis- 
crète sensibilité,  pourraient  jeter  ou  entretenir 
l’alarme  ou  la  terreur  dans  l’âme  de  son  accouchée. 
Car  l’hémorragie  utérine  a rarement  des  suites  fu- 
nestes pour  la  femme  inaccessible  à la  crainte.  Cet 
accident  est  dangereux  en  proportion  de  la  fai- 
blesse ou  de  la  pusillanimité  de  celle  qui  en  est 
atteinte. 

Les  nausées,  les  vomissemens,  sont  des  résul- 
tats assez  fréquens  d’une  perte  abondante  et  subite. 
Lorsque  ce  dernier  symptôme  est  modéré,  au  lieu 
de  s’affaiblir,  la  circulation  augmente  d’activité  : 
ce  symptôme  peut  avoir  une  influence  favorable 
sur  l’utérus.  Cependant  l’état  de  l’estomac  mérite 
la  plus  grande  attention.  Il  faut  soutenir  son  ac- 
tion partons  les  moyens  indiqués  précédemment. 
Lorsque  le  pouls  se  ranime  et  se  soutient,  on  di- 
minue ou  on  supprime  les  boissons  stimulantes. 

John  Bums  considère  l’opium  comme  le  meilleur 
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des  cordiaux  que  l’on  puisse  employer  dans  cette 
espèce  d’hémorragie.  Il  en  prescrit  la  dose  de  cin- 
quante à soixante  gouttes,  selon  l’urgence  des 
symptômes.  Dans  des  cas  où  la  femme  était  ré- 
duite au  dernier  état  de  faiblesse,  il  a fait  prendre 
jusqu’à  cent  gouttes  de  teinture,  ou  cinq  grains 
d’opium  solide  à-la-fois,  et  ensuite,  trois  grains 
de  trois  heures  en  trois  heures,  jusqu’à  ce  que  la 
malade  fût  hors  de  danger.  Jamais,  dit-il,  l’usage 
de  ce  remède  n’a  empêché  la  contraction  de  l’uté- 
rus et  n’a  produit  aucun  fâcheux  effet. 


CHAPITRE  X. 

De  r hémorragie  utérine  interne  après  la 

délivrance. 

Cette  espèce  d’hémorragie,  qui  n’est  pas  moins 
dangereuse  que  la  précédente,  est,  le  plus  sou- 
vent, l’effet  d’une  délivrance  prématurée.  L’accou- 
cheur, qui  connaît  les  dangers  d’extraire  le  pla- 
centa avant  que  l’utérus  en  ait  donné  le  signal  par 
ses  contractions , doit  rest^  sourd  aux  sollicitations 
de  l’accouchée  ou  de  ceux  qui  l’entourent , pour 
opérer  la  délivrance,  lorsqu’il  a de  justes  motifs 
de  la  différer. 

Cependant,  quoique  la  délivrance  se  soit  opérée 
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naturellement,  une  portion  de  membrane  laissée 
dansrutérus,  un  caillot  retenu  dans  l’orifice,  peut 
donner  lieu  à l’accumulation  du  sang  dans  ce 
viscère.  Les  mouvemens  que  l’on  fait  faire  à la 
femme  pour  la  changer  de  linge  ou  de  lit,  tout  ce 
qui  peut  augmenter  l’activité  de  la  circulation, 
sont  autant  de  moyens  propres  à déterminer  l’hé- 
morragie interne. 

Mais,  le  plus  souvent,  ce  sont  les  tentatives 
d’extraction  du  placenta  qui  occasionnent  un  com- 
mencement d’introversion  de  l’utérus,  l’érosion 
de  sa. face  interne,  la  contraction  irrégulière  de 
ses  parois,  le  séjour  d’une  portion  du  placenta, 
qui  sont  autant  de  causes  particulières  de  la  perte 
interne.  L’état  morbide  du  système  a également 
une  grande  influence  sur  l’irrégularité  de  la  con- 
traction utérine. 

Lorsque  l’hémorragie  est  considérable,  qu’elle 
est  accompagnée  de  la  plupart  des  symptômes 
graves  de  la  perte  qui  précède  la  délivrance,  on 
doit  encore  faire  l’application  des  moyens  propres 
à exciter  la  contraction  de  l’utérus.  D’abord,  les 
frictions  à l’extérieur,  les  titillations  sur  son  ori-* 
fice,  l’introduction  de  la  main  dans  sa  cavité,  non 
pour  en  extraire  les  caillots  qui  s’y  sont  amassés, 
mais  pour  le  déterminer  à en  faire  l’expulsion;  les 
ablutions  à l’extérieur,  les  injections  d’eau  froide 
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• dans  Tiitériis,  doivent  être  mises  en  usage,  lorsque 
lies  titillations  avec  les  doigts  ne  produisent  pas 
im  effet  assez  prompt.  Les  boissons  nutritives,  les 
opiacés,  peuvent  être  administrés  simultanément, 
•si  l’état  général  de  la  malade  l’exige. 

Le  laudanum,  ou  mieux  encore  l’infusum  aqueux 
d’opium  de  M.  Chaussier,  est  employé  avec  avan- 
tage dans  les  cas  de  contractions  irrégulières  ou 
spasmodiques  de  l’utérus.  Il  arrive  quelquefois 
qu’un  caillot,  retenu  dans  sa  cavité,  occasionne 
des  douleurs  violentés,  et  qu’il  n’est  expulsé 
qu’après  avoir  acquis  une  certaine  consistance.  Il 
.affecte  la  forme  de  la  cavité  de  l’utérus,  et  a pu 
•être  confondu  avec  une  portion  de  placenta.  Mais, 
dans  le  premier  cas,  les  lochies  sont  séreuses,  et 
n’ont  point,  comme  dans  l’autre,  cette  couleur 
puriforme,  cette  odeur  putride  qui  les  caractérisent. 
Lorsque  l’on  n’a  pu  extraire  la  totalité  du  pla- 
centa, qu’il  en  reste  une  portion  dans  l’utérus, 
qui  entretient  la  perte,  on  doit  examiner  souvent 
l’état  de  l’orifice , pour  s’assurer  s’il  ne  s’y  présente 
pas  quelques  caillots  ou  les  lambeaux  du  placenta 
dont  on  ferait  l’extraction  ; mais  il  faut  éviter  toute 
espèce  d’efforts  et  de  violence  qui  détermineraient 
promptement  l’inflammation  à laquelle  ce  viscère 
n’est  déjà  que  trop  disposé. 

liOrsqu’une  femme  a été  affectée  d’une  hémor- 
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ragie  utérine  interne,  on  doit  long-temps  insister 
sur  les  moyens  propres  à prévenir  la  récidive  de 
cet  accident  ; lui  prescrire  une  nourriture  appro- 
priée à l’état  de  ses  forces,  telle  que  les  gelées  de- 
viande,  ou  de  salep,  ou  de  fécules  de  pommes  de 
terre,  avec  quelques  cuillerées  de  bon  vin.  On  doit 
avoir  aussi  le  plus  grand  soin  d’indiquer  à la 
garde  de  l’accouchée  les  signes  qui  pourraient 
annoncer  le  retour  de  la  perte  interne , et  les  se- 
cours qu’elle  pourrait  donner  pendant  que  l’on  fe-* 
rait  appeler  l’accoücheur  pour  appliquer  lui- 
même  les  remèdes  convenables  au  nouvel  état  de 
la  malade. 


FIN  DU  MEMOIRE. 


APHORISMES 

SüFx  LES  HÉMORRAGIES  UTÉRINES, 

D’Andrew  BLAKE, 

Membi'e  du  Collège  royal  de  Chirurgie  de  Londres, 
Traduit  de  l’anglais  par  l’auteur  du  Mémoire. 

AVORTEMENT. 

L (ccvii.) 

.Ij’avortëment  est  la  séparation  prématurée  et 
l’expulsion  de  l’ovum.  La  première  est  le  résultat 
• de  la  rupture  des  vaisseaux,  et  produit  l’hémor- 
iiragie;  la  dernière  détermine  la  douleur  par  la 
Il  contraction  des  fibres  utérines. 

j 

II.  (ccviii.) 

Pour  prévenir  l’avorÇement,  comme  pour  gTiérir 
1 l’hémorragie , on  doit  constamment  avoir  égard 
îau  tempérament  de  la  malade,  soit  qu’il  y ait 
; pléthore  ou  diathèse  fébrile,  soit  qu’il  y ait  débi- 
I lité  constitutionnelle.  * 


III.  (ccix.) 

Le  premier  cas  réclame  l’usage  périodique  de  la 
saignée,  les  apéritifs  doux,  rafraichissans , et  les 
antiphlogistiques. 

IV.  (ccx.) 

Le  second  disposant  à de  violentes  émotions 
pour  lés  causes  extérieures  les  plus  légères,  exige 
la  tranquillité  de  l’esprit , le  repos  dans  une  si- 
tuation horizontale  , un  régime  abondant,  des 
remèdes  toniques , l’usage  des  bains  tièdes , dont 
on  abaisse  progressivement  la  température. 

V.  (ccxi.) 

Quand  une  femme  d’une  constitution  faible  est 
menacée  d’un  avortement  occasionné  par  la  sépa- 
ration des  membranes,  et  qu’il  en  résulte  une  hé- 
morragie, si  on  fait  usage  de  l’opium,  avant  que 
les  contractions  utérines  se  soient  établies , ce 
remède,  en  suspendant  les  efforts  de  la  nature, 

devient , dans  ce  cas , de  la  plus  grande  efficacité. 

1 

VI.  (ccxii.  ) 

Mais , si  la  contraction  musculaire  de  l’utérus  a 
commencé , si  elle^est  accompagnée  de  douleurs 
régulières,  si  le  col  de  l’utérus  a de  la  tendance  à 
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se  développer , et  l’orifice  à s’ouvrir,  l’opium  , en 
petite  quantité,  est  inutile;  et  si  on  l’administre 
à grandes  doses  , il  ne  fait  que  différer  un  évé- 
nement inévitable. 

yil.  ( ccxiii.  ) 

Le  renouvellement  de  la  perte  n’étant  pas  tou- 
jours le  signe  précurseur  de  l’avortement,  on  doit 
persister  jusqu’à  la  fin  dans  les  moyens  de  le  pré- 
venir ; mais  le  pronostic , dans  l’issue  présumée  , 
doit  être  invariable. 

VIII.  (ccxiv.) 

Quand  1 avortement  s’est  opéré , le  traitement 
principal  doit  se  diriger  sur  l’hémorragie. 

IX.  (ccxv.  ) 

Les  dangers,  s’il  en  est , qui  accompagnent  l’a- 
vortement, sont  indiqués  par  l’hémorragie,  sa 
cause , son  abondance,  ses  effets , l’état  de  la  malade, 
la  spontanéité  de  la  perte  et  les  douleurs  qui  l’ac- 
compagnent. 

X.  (ccxvi.  ) 

Les  symptômes  n’ont  point  de  rapport  avec  l’é- 
poque précise  de  la  grossesse.  L’époque  n’a  au- 
cune influence  sur  la  régularité  des  symptômes. 

1 1 
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Les  symptômes  sont  relatifs  à la  constitution 
particulière  de  la  femme , à la  solidité  des  adhé- 
rences de  l’ovum  avec  l’utérus  , et  à la  difficulté 
qui  en  résulte  pour  opérer  son  expulsion. 

Hémorragie  qui  survient  dans  les  derniers  mois 

de  la  grossesse. 

XII.  (ccxviii.) 

Il  n’est  point  de  maladie  qui  attache  à la  con- 
duite du  médecin  une  aussi  grande  responsabilité 
que  l’hémorragie  utérine  , qui  exige  plus  de  sang- 
froid  , plus  de  présence  d’esprit,  des  mesures  plus 
promptes,  plus  décisives  pour  apporter  du  sou- 
lagement et  sauver  la  vie  de  la  mère  et  de  l’enfant. 
C’est , de  toutes  les  maladies  , celle  qui  réclame  le 
plus  de  vigilance  et  de  jugement. 

XIII.  (ccxix.) 

Si , dans  la  plupart  des  cas , la  nature  n’est 
point  aidée,  il  lui  est  impossible  d’arrêter,  d’une 
manière  permanente , les  progrès  de  l’hémorragie, 
quoique  deuic  moyens  très-précieux  tendent  à 
produire  cet  effet  : la  syncope  et  la  disposition  à 
la  contraction  mu3culaire. 


( 17/  ■) 
xjy.  (çcxx.) 

Jamais  rhémorraoie  iil^érine  ne  , mor- 

telle entre  les  mains  d’u,n  ^açcoiich^ijp-^ajgjgglé  à 
iemps.  : 

.X^V, -(CÇX^I.)' 

Si  1 attaque  a été  produite  ou  si  elle  est  entre- 
tenue par  un  état  pléthorique  du  système  vascu- 
laire, la  saignée  pratiquée  de  bonne  heure  est  le 
seul  moyen  d’écâ'rter  le  danger , et  de  conservër 
la  vie  de  la  mère'et  de  l’enfant.  : ^ ' 

' ■ j . . . 

XVJ.  3 

Quand  l’était  dfi  pléniti^e,  ou  l’activité  ^orHde 
des  vg.i^Sjeaux,  n’esf  p^s  .iéyidemment  la  çaqge 
i’hémprr^gie  , d ç^it; important  de  modérer, flo- 
culation sans  avoir  recours  à la  saignée.  Qn  parT 
vient  à ce  but  par  Ij’p^^^e  a l’intérieur  de  la  digi- 
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doit  point  negligm  non  plus  le  repos  dans  une  si 

tuation  horizontale  sur  un  matelas  de  crjn  ; dé 

renouveler  souvent  l’air , et  de  faire  uq  fréqtiént 

usage  des  antiphlogistiques.  “ ' ~ 


r 


(i)  Ces  deux  substances , et  sur-tout  la  dernière  , doivérit 
être  employées  ayec  la  plus  gràndé  circonspection.  ' 

* 
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XVII.  (ccxxiii.) 

Dans  tons  les  cas  où  il  n’y  a pas  de  disposition 
à raccouchement , l’opium  est  un  remède  propre 
à calmer  l’irritation  utérine , et  dont  on  peut  at- 
tendre les  plus  salutaires  effets. 

XVIII.  (ccxxiv.) 

>.  L’eau,  naturellement  ou  artificiellement  froide, 
abondamment  (i)  injectée  par  l’anus,  est  aussi  un 
remède  très-efficace  dans  toutes  les  espèces  de 
cette  maladie. 

XIX.  ( ccxxv.  ) 

Les  injections  de  fluides  dans  le  vagin,  avec 
l’intention  de  déterminer  la  formation  d’un  caillot, 
doivent  produire  l’effet  contraire  au  but  que  l’on 
se  propose. 

' . , XX.  (ccxxvi.) 

Mais  l’introduction  d’une  éponge , d’un  tam- 
pon de  linge  ou  de  substances  semblables  dans 
le  vagin  , favorise  naturellement  la  formation  d’un 
coagulum. 


(i)  Ne  yaudrait-il  pas  mieux  l’injecter  en  petite  quantité  et 
plus  souvent?  Un  grand  volume  d’eau  injectée  peut , en  dis- 
tendant l’intestin,  devenir  cause  d’excitation. 
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XXI.  (ccxxvn.) 

Cependant  le  tamponnement  du  vagin  n’est 
utile  seulement  que  dans  les  cas  d’hémorragies 
récentes,  lorsque  l’orifice  n’est  point  dilaté  ni  dis- 
posé à la  dilatation  , que  les  secours  de  l’art  sont 
inadmissibles,  et  que  l’on  ne  prévoit  pas  un  ac- 
couchement prochain,  ^ 

XXII.  (ccxviii.  ) 

Une  nourriture  légère , consistant  en  gelées  de 
viandes  (i),  sagou  , biscuit,  etc.,  suffit  pour  sou- 
tenir les  forces  sans  avoir  l’inconvénient  d’exalter 
la  sensibilité  ou  l’action  vasculaire. 

XXIII.  (ccxxrx.) 

Lorsque,  vers  le  septième  mois,  une  portion  de 
la  décidua  se  détache,  et  qu’il  en  résulte  une  éva- 
cuation abondante,  il  est  extrêmement  rare  que 
l’on  puisse  supprimer  entièrement  la  perte  par 
d’autres  moyens  que  (l’accouchement)  et  la  déli- 
vrance. 


(i)  Au  lieu  de  gelées  de  viandes,  qui  sont  toujours  stimu- 
lantes , ne  vaudrait-il  pas  mieux  prescrire  les  fécules  de  riz , 
de  pommes  de  terre,  d’arrôw-root  sucrées,  et  acidulées  avec 
le  suc  de  citron , de  berberis,  de  groseilles  ? 


I 
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XXIV.  (ccxxx.) 

Les  vaisseaux  utérins  qu’alimente  le  placenta 
jétîint  beaucoup  plus  yolumineux  que  ceux  qui  se 
rendent  à la  décidua  (i),  la  séparation  d’une  por 
tion  de / cette  masse  occasionne  une  hémorragie 
bien  plus  abondante  et  plus  rapide,  que  quand  il 
n’y  a qu’uiie  portion  seulement  de  la  décidua  qui 
se  trouve  détachée. 

Hémorragie  occccsiàriiièe  par  V implantation  du 
^placenta  sur  Voi'ifice  de  Vutéms. 

XXV.  ( ccxxxi.  ) 

L’implantation  du  placenta  dans  le  voisinage  ou 
sur  l’orifice  même  de  l’utérus  est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  l’hémorragie  et  des  cas  qui  exigent 
l’accoilchement  artificiel. 

XXVI.  (ccxxxii.) 

Si  le  placenta,  est  greffé  sur  le  col  de  l’utérus  , 
riiémorragie  s’annonce  lorsqu’il  commence  à se 
rlévelopper.  La  perte  est, plus  , abondante  pendant 
la  douleur  et  augmente  avec  elle. 

XXVII.  ( ccxxxiii.  ) 

Mais  si  le  placenta  est  partiellement  détaché  des 
autres  parois  de  l’utérus , l’hémorragie  est  abon- 

I 

(i)  L’épichorion. 
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dante  pendant  l’absence  des  douleurs  , et  elle 
cesse  lorsque  l’utérus  commence  à se  contracter. 

XXVIII.  (ccxxxiv.) 

Il  se  forme  quelquefois  une  espèce  de  cul-de- 
sac  par  l’effet  du  décollement  central  du  placenta, 
tandis  que  ses  bords  restent  complètement  adhé- 
rens,  et  il  reçoit  une  quantité  assez  considérable 
de  sang  pour  devenir  promptement  fatal,  quoique 
la  perte  soit  peu  apparente  à l’extérieur  (i). 

XXIX.  (ccxxxv.) 

Le  placenta,  une  fois  greffé  sur  l’orifice,  et  dé- 
taché en  partie  dans  les  derniers  temps  de  la  gros- 
sesse, ne  reprend  jamais  ses  adhérences , ni  ne 
permet  point  aux  membranes  de  s’engager  dans 
l’orifice  pour  en  faciliter  la  dilatation, 

XXX.  (ccxxxvi.  ) 

« 

La  cessation  temporaire  de  l’hémorragie  doit 
être  invariablement  suivie  de  fréquens  retours 
de  cet  accident. 


(i)  Les  aphorismes  XXVIII  et  XXIX  sont  déplacés  dans 
ce  chapitre  : ils  auraient  dû  sè  trouver  dans  le  chapitre  pré- 
cédent. 
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XXXI.  ( ccxxxvii . ) 

La  gestation  ne  pouvant  continuer  sa  marche,  si 
l’on  néglige  d’opérer  l’accouchement,  l’enfant  est 
perdu  ainsi  que  la  mère,  qui  succombe  a une  hé- 
morragie excessive. 

XXXII.  ( ccxxxviii.  ) 

Si  le  placenta  est  attaché  centre  pour  centre  à 
l’orifice  (excepté  cependant  la  région  qui  corres- 
pond au  cordon)  , il  faut  perforer  la  substance  de 
cette  masse , au  lieu  de  tenter  d’en  augmenter  la 
-séparation  (i). 

XXXIII.  (ccxxxix.) 

Par  ce  moyen  on  parvient  promptement  à la 
partie  que  présente  le  fœtus , qu’il  faut  extraire 
lentement  par  les  pieds  (2). 


(1)  Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  remai'quer  en  quoi  ce 
précepte  est  défectueux  5 le  mettre  en  pratique , c’est  le  moyen 
le  plus  sûr  de  déterminer  l’accident  cju’on  voulait  éviter,  le 
décollement  du  placenta. 

(3)  Si  l’enfant  présente  la  tête , cas  le  plus  ordinaire , ce 
n’est  pas  en  perforant  le  placenta  que  l’on  parviendra  plus  tôt 
aux  pieds. 
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XXXIV.  (ccxL.) 

Le  but  que  l’on  doit  se  proposer  en  opérant 
I 1 accouchement  dans  ce  cas,  est  d’exciter  la  faculté 
contractile  de  1 utérus,  et  de  fournir  un  point  de 
i compression  aux  vaisseaux  qui  versent  le  sang. 
|;  Mais  1 utérus  ne  pourra  point  se  contracter  si 
I l’on  met  trop  de  précipitation  à extraire  l’enfant. 

I 

XXXV.  ( ccxLi.  ) 

' Généralement  il  ne  faut  point  tenter  d’opérer 
i 1 accouchement  des  l’invasion  de  l’hémorragie, 
; sur-tout  lorsque  l’orifice  externe  offre  de  la  résis- 
( tance  , quand  l’utérus  ne  paraît  point  disposé  à se 
I contracter  ; à moins  que  la  débilité  constitution- 
I nelle  soit  très-évidente,  et  l’effusion  du  sang  ra- 
t pide  et  abondante  au  point  de  mettre  la  vie  en 
I danger. 

' XXXVI.  (ccxLii.) 

L’accouchement  est  plus  sûr  et  moins  doulou- 
reux pour  la  mère  lorsqu’il  y a tendance  au  spasme 
de  l’utérus , et  que  son  orifice  a éprouvé  les  chan- 
gemens  propres  à le  rendre  dilatable. 

XXXVII.  (ccxLiii.) 

Si  le  placenta  est  expulsé  le  premier,  l’hémor- 
ragie continue  jusqu’à  ce  que  la  femme  soit  ac- 
couchée. 
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Hémorragie  avant  et  pendant  le  travail. 

XXXVni.  (ccxLiv.) 

L’hémorragie  occasionnée  par  le  décollement 
partiel  du  placenta,  greffé  àîlléurs  que" sur  l’orifice 
de  l’utérus,  exige  la  rupture  des  membranes  pour 
déterminer  la  contraction  nécessaire  de  l’organe  (i). 

• XXXIX.  (ccxLv.) 

L’évacuation  de  l’eau  de  l’amnios  serait  ineffi- 
cace pour  supprimer  l’hémOrragie  activé  , si  l’on 
ne  préparait  promptement  les  parties  à l’accou- 
chement artificiel  (2). 

XL.  (CCXLVI.) 

Si  l’hémorragie  est  immodérée  et  qu’elle  dure 
depuis  long-temps  , les  forces  s’épuisent  ; le  froid 
du  corps  devient  général.  S’il  y a disposition  à la 
syncope  , le  teint  pâlit , le  pouls  est  faible.  Cet 
état  exige  l’application  de  fomentations  chaudes  i 
sur  la  région  de  l’estomac,  sur  les  mains,  les  1 
pieds,  ainsi  que  l’emploi  des  autres  stimulans , pour 

■ ■ I ■!  ■■  ■ ■— 1^^^  I »■■■ 

(1)  Voyez  à cé  sujet  la  page  58  du  mémoire. 

(2)  Cfii  fèî'àit  béâucbuji  mieux  de  préparer  les  parties  à l’ac- 
couchemeiit  artificiel  avant  de  rompre  les  membratiës; 


: 
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( donner  au  système  l’énergie  dont  il  peut  être  en- 
ii(core  susceptible. 

XLI.  ( CCXLVII.  ) 

[ Mais  si,  par  un  excès  dé  réplétion,  l’action  gé- 
bnérale  est  portée  à un  trop  haut  degré  de  force  , 
Uelle  dispo'se'  la  malade  à une  hémorragie  consé- 
Acutive. 

XLII.  ( CCXLVIII.  ) 

L’hémorragie  est  arrêtée  quand  la  circulation 
■lalfaiblie  ne  peut  plus  vaincre  la  résistance  que  lui 
I oppose  le  coagulum. 

' 

i 

i Hémorragie  apres  V accouchement. 


I XLIII. 

j Un  usage  fort  commun,  et  très-dangereux,  est 
jicelui  de  donner  des  stimulans  pendant  la  durée 
id’un  travail  languissant.  Ils  déterminent  la  plupart 
(des  symptômes  fébriles  et  inflammatoires  qui  sur- 
Iwiennent  après  l’accouchement.  Au  moins  est-il 
jpeu  de  femmes  chez  lesquelles  on  a excité  le 
ttravail  par  des  boissons,  telles  que  le  vin  et  l’eau- 
t de-vie,  qui  n’aient  éprouvé  une  hémorragie  alar- 
imante. 

XLIV. 

La  rupture  prématurée  des  membranes  èst  ordi- 
nairement la  cause  de  la  fréquente  présentation 
du  cordon  ombilical,  de  la  mort  du  foetus  et  de  lâ 
rétention  du  placenta. 
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XLV. 

Le  temps  qui  se  passe  entre  la  naissance  de  l’en- 
fant et  l’expulsion  du  placenta  est  destiné  à réta- 
blir le  calme  dans  tout  le  système.  On  doit  profiter 
de  ce  moment  de  repos  pour  renouveler  l’air  de 
l’appartement  de  l’accouchée;  si  elle  est  évidem- 
ment affaiblie , et  que  l’utérus  soit  sans  action,  on 
peut  administrer  des  alimens  doux  et  légers. 

XLYI. 

On  exerce  une  compression  sur  les  parois  de 
l’abdomen  avec  l’une  ou  les  deux  mains,  afin 
d’exciter  la  contraction  utérine  et  réjection  plus 
facile  du  placenta.  Par  ce  moyen,  on  remédie  en 
meme  temps  à l’état  d’inanition  qui  résulte  de  la 
déplétion  soudaine  des  parois  abdominales. 

XLVII. 

Quand  le  placenta  est  descendu  dans  le  vagin , 
soit  par  l’action  de  l’utérus,  soit  par  le  secours 
manuel,  on  doit  l’y  laisser,  et  attendre  qu’il  soit 
expulsé  par  les  douleurs  (i).  Par  ce  moyen,  l’irri- 

(i)  Les  contractions  de  Putérus  ne  sauraient  exercer  aucnuè 
influence  sur  le  placenta  cjui  est  hors  de  sa  Cavité.  Ce  sont  les 
muscles  de  l’abdomen  , sympathiquement  affectés  , ceux  du 
périnée,  qui  se  contractent  et  opèrent  l’expulsion  du  placenta  : 
son  séjour  dans  le  vagin  détermine  plutôtqu’il  n’empeche  1 hé- 
morragie interne. 


1 
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I talion  constitutionnelle  diminue,  et  rutérus  a le 
temps  de  se  contracter  régulièrement;  on  prévient 
|. ainsi  les  dangers  d’une  hémorragie. 

XLVIII. 

La  rétention  du  placenta  rarement  a lieu  à la 
•suite  d’un  travail  bien  dirigé  : cet  accident  est  . 
! l’effet  de  secours  officieux  et  intempestifs. 

XLIX. 

S’il  ne  se  détache  promptement,  n’en  confiez 
; ] pas  l’expulsion  aux  efforts  de  la  nature  ; car  il  n’y 
^ . a point  de  règles  qui  puissent  déterminer  sa  sépa- 
ration finale. 

L- 

Sur  les  probabilités  du  décollement  du  placenta 
ne  vous  exposez  pas , par  des  tractions  opiniâtres 
•sur  le  cordon,  à renverser  l’utérus. 

LI. 

I Lorsqu’il  n’y  a point  d’hémorragie,  trop  d’em- 
[ipressement  à opérer  la  délivrance  immédiatement 
I après  la  sortie  de  l’enfant,  ne  peut  qu’être  suivi 
1 d’accidens  fâcheux. 

LU. 

Cependant , lorsqu’il  s’est  écoulé  une  heure , il 
est  permis,  selon  les  circonstances  excitantes,  de 


( .) 

tenter  l’extraction  manuelle  : car  si  l’on  attend 
plus  long-temps,  sur-tout  après  un  travail  long  et 
difficile , les  parties  irritées  s’enflamment  et  se 
resserrent. 

LUI. 

Le  décollement  partiel  du  placenta  et  l’hémor- 
ragie qui  s’ensuit  sont  les  conséquences  d’un  délai 
illimité.  lia  femme  agitée , inquiète , est  dans  une 
anxiété  qui  entretient  l’irritation  utérine. 

LIV. 

Si  l’irritation  produite  par  l’introduction  de  la 
main  n’excite  pas  une  contraction  spontanée  et 
assez  forte  pour  expulser  le  placenta  , il  faut  pro- 
céder, avec  ménagement  et  précaution,  au  décol- 
lement de  cette  masse. 

LV. 

Les  contractions  irrégulières  et  partielles  de 
l’utérus  varient  dans  la  direction  qu’elles  affec- 
tent : la  plus  commune  est  la  longitudinale;  toutes 
les  parois  de  l’utérus  , excepté  le  fond , sont  en 
contact. 

LVI. 

Le  placenta  est  encore  retenu  par  une  contrac- 
tion transversale  ou  circulaire  du  corps  de  l’uté- 
rus , de  manière  à former  deux  cavités  sur  la  lon- 
gueur de  l’organe. 
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f 

LVII. 

On  détruit  ce  resserrement  spasmodique  de 
l’iitériis  en  persistant  à le  dilater  graduellement 
: avec  la  main  introduite  sous  forme  conique  jusqu  a 
! ce  qu’elle  ait  pénétré  dans  la  cavité  supérieure.  On 
i fait  en  meme  temps  des  compressions  sur  la  région 
j utérine , on  y fait  des  applications  froides,  et  l’on 

I 

i a recours  aux  opiacés  à l’intérieur. 

i 

I , LVIII.  (CCXLIX.) 

Après  l’expulsion  du  foetus  l’hémorragie  est  oc- 
casionnée par  le  décollement  partiel  du  placenta. 
L’introduction  de  la  main  dans  l’utérus  produit 
peu  d’effet  pour  prpyoquer  la  contraction  et  ar- 
rêter l’hémorragie  , si  l’on  ne  procède  pas  sur- 
I le-champ  à séparer  artificiellement  la  totalité  du 
placenta  et  à l’extraire  (i). 

! 

LIX.  ccL. 

Car  il  faut  que  l’utérus  se  contracte  fortement 
I pour  expulser  ce  qu’il  contient  avant  que  sa  ca- 
1 vité  soit  fermée,  et  que  la  dimension  de  ses  vais- 
seaux soit  diminuée. 

• ' t 


O)  Voyez  la  page  149  et  suivantes  du  mémoire. 
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LX.  (ccLi.) 

Mais  si  la’  perte  de  sang  a été  considérable,  le 
danger  est  imminent  ; et  sHl  survient  une  syn- 
cope, i]  faut  laisser  le  placenta  et  employer  les 

moyens  les  plus  prudens  pour  ranimer  la"malade. 

« 

LXI.  (ccLii.) 

Car , quoique  la  délivrance  de  la  malade  soit  le 
moyen  le  moins  douteux  de  remédier  à l’hémor- 
ragie actuelle,  elle  ne  peut  changer  les  effets  de 
celle  qui  aurait  cessé;  mais  en  augmentant  la  dé- 
bilité elle  accélère  inévitablement  l’issue  funeste 
de  ce  cas. 

Hémorragie  après  la  délivrance. 

LXII.  (ccLiii.) 

Dans  tous  les  cas  d’hémorragie  immodérée  qui 
surviennent  à cette  époque  de  l’accouchement , 
il  est  important  de  s’assurer,  par  l’examen  ma- 
nuel , si  l’utérus  est  ou  n’est  pas  renversé. 

LXIII.  (CDXLIV.  ) 

L’hémorragie,  après  la  sortie  du  placenta,  étant  » 
occasionnée  par  la  torpeur  ou  l’inactivité  atonique 
des  fibres  utérines , le  resserrement  de  ses  parois 
ne  saurait  s’opérer. 
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\ ■ 

LXIV.  (ccLv.)- 

Les  défaillances  qui  s’annoncent  dans  ce  cas, 
indiquent  particulièrement  un  défaut  d’excitation 
dans  le  système  utérin , ce  viscère  étant  dans  un 
état  de  flaccidité  à cause  de  son  inerte  insensibilité. 

LXV.  (ccLvi.)  ^ 

Dans  tous  ces  cas,  la  compression  continue  sur 
les  parois  abdominales  avec  les  mains,  que  l’on  a 
trempées  dans  un  liquide  froid  , est  le  moyen  le 
plus  certainement  efficace. 

LXVI.  (ccLvii.) 

Il  faudrait  en  meme  temps  appliquer  un  linge 
sur  les  parties  externes  (pour  opposer  une  digue 
à l’écoulement  extérieur  du  sang),  et  déterminer 

la  formation  d’un  caillot.  / 

/ 

LXVIL  (ccLvm.) 

L’admission  libre  de  l’air  frais  et  la  situation 
horizontale  sont  absolument  nécessaires  ; mais 
l’aspersion  de  l’eau  froide  sur  la  face  est,  de  tous 
les  cordiaux,  le  plus  décisif  et  le  plus  efficace. 


12 


} 
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; Lxvm.  (ceux.) 

La  douleur  , à un  certain  degré  , étant  néces- 
saire pour  la  contraction  de  l’utérus  (i),  on  ne  peut 
donner  l’opium  à grandes  doses  avec  sécurité. 

LXIX.  (ccLX.) 

Mais  l’opium  est  nécessaire  dans  les  cas  qui 
sont  accompagnés  de  contractions  irrégulières  et 
spasmodiques , lorsqu’on  se  propose  de  calmer  les 
douleurs  excessives. 


(i)  La  douleur  n’est  que  l’effet  de  la  contraction  5 elle  ne  se 
fait  sentir  que  quand  l’orifice  s’oppose  aux  efforts  que  fait 
l’utérus  pour  expulser  les  corps  contenus  dans  sa  cavité.  Il  est 
des  femmes'qui  accouclient  sans  douleurs;  cliez  la  plupart  de 
celles  qui  sont  mères  pour  la  première  fois,  l’utérus,  après  la  déli- 
vrance , se  contracte  sans  douleur  ; elles  ne  se  plaignent  point 
de  tranchées  ; sida  douleur  était  inhérente  au  resserrement  de 
l’utérus  , sa  contraction  permanente  ne  serait , pour  la  femme 
-non  enceinte , c|u’un  état  continuel  de  souffrance. 


riN  DES  APHORISMES. 
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errata. 


Page  3i  Ugne  ^3,  au  lieu  de  abondent , lisez  : abordent. 

64  u3 , au  lieu  de  l’intérieur , lisez  : l’extérieur. 

92  4 , au  lieu  de  perte  utérine  , lisez  : perte 

interne. 
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